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Resumen 

 

Cuidado básico de enfermería: relación entre las dimensiones física, psicosocial y 

relacional 

Introducción: La atención básica se centra en necesidades esenciales de la persona para 

garantizar su bienestar físico y psicosocial. Estas se satisfacen mediante el desarrollo de 

una relación positiva y de confianza con la persona atendida, sus familiares o cuidadores. 

A pesar de los avances en atención centrada en el paciente, los sistemas sanitarios 

mantienen retos importantes en su atención. Enfermería también tiene retos tan antiguos 

como no saber con certeza qué elementos componen las dimensiones de su cuidado; 

como pionera en garantizar cuidado seguro, asequible y respetuoso para los pacientes, 

debe empezar por asegurar que los cuidados fundamentales se presten correctamente 

debido a que fallas en estos pueden afectar la seguridad cuando hay caídas, infecciones, 

lesiones por presión, asociadas al uso de dispositivos médicos, reingresos, entre otros; y 

en casos más complejos, complicaciones o la muerte. Por tal motivo, conocer qué 

elementos componen dicho cuidado se vuelve perentorio. 

Objetivo: Determinar la relación entre las dimensiones física, psicosocial y relacional del 

cuidado básico de enfermería. 

Metodología: Estudio de abordaje cuantitativo correlacional descriptivo de corte 

transversal. Participantes: individuos mayores de 18 años receptores del cuidado de 

enfermería que cumplieron con los criterios de inclusión. Se plantearon lineamientos éticos 

establecidos para la investigación clínica a nivel nacional e internacional; se contó con 

avales éticos institucionales y de los participantes. Se utilizaron instrumentos válidos para 

recolección de datos y la medición de aspectos físicos (cuestionario basado en un plan de 

cuidados básicos estandarizado), psicosociales (instrumento de percepción de cuidados 

humanizados) y relacionales (escala de cuidados individualizados).  



XII Cuidado básico de enfermería: relación entre las dimensiones física, psicosocial y 

relacional 

 
Resultados: Descripción de las dimensiones física, psicosocial y relacional del cuidado 

básico de enfermería. Relación entre las dimensiones física, psicosocial y relacional. 

Conclusiones y recomendaciones: A pesar de las mejoras significativas con el fin de 

brindar atención más compasiva y centrada en el paciente, situaciones como el 

desconocimiento de los aspectos que componen el cuidado básico de enfermería generan 

la necesidad de desarrollar conciencia sobre estos aspectos. 

 

Palabras clave: cuidado de enfermería, cuidado básico de enfermería, fundamentos del 

cuidado de enfermería, investigación en enfermería, teoría de enfermería. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Contenido XIII 

 

 

 

 

 

 

Abstract 

 

Basic Nursing Care: the relationship between physical, psychosocial, and 

relational dimensions 

 

Introduction: Basic care focuses on the person's essential needs to ensure their physical 

and psychosocial well-being. These are met through developing a positive and trusting 

relationship with the person being cared for, their family members, or their caregivers. 

Despite advances in patient-centered care, healthcare systems maintain significant 

challenges in their care. For this reason, knowing the elements that make such care 

becomes peremptory. As a pioneer in ensuring safe, affordable, and respectful care for 

patients, it must begin by ensuring that fundamental care is delivered correctly since 

failures in care can affect safety when there are falls, infections, pressure injuries, and 

injuries associated with the use of medical devices, readmissions, among others, and in 

more complex cases, complications, or death. 

 

Objective: To determine the relationship between basic nursing care's physical, 

psychosocial, and relational dimensions. 

 

Methodology: Cross-sectional descriptive correlational quantitative approach study. 

Participants: over 18 years of age, receiving nursing care, met the inclusion criteria. Valid 

instruments were used for data collection and measurement of physical (checklist based 

on a standardized basic care plan), psychosocial (humanized care perception instrument), 

and relational (individualized care scale) aspects. Ethical guidelines for clinical research at 

national and international levels were established; institutional and participants' ethical 

guarantees were established.  
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relacional 

 
Results: Description of the physical, psychosocial, and relational dimensions of basic 

nursing care. Relationship between physical, psychosocial and relational dimensions. 

 

Conclusions and recommendations: Despite significant improvements for more 

compassionate and patient-centered care, situations such as the lack of knowledge of what 

basic nursing care refers to generate an evident need. 

 

Keywords: nursing care, basic nursing care, fundamentals of nursing care, nursing 

research, nursing theory.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Contenido XV 

 

Contenido 

Pág. 

Resumen ........................................................................................................................ XI 

Lista de figuras .......................................................................................................... XVIII 

Lista de tablas ............................................................................................................. XIX 

1. Marco referencial ........................................................................................................ 3 
1.1 Área temática ..................................................................................................... 4 

1.1.1 Fenómeno ....................................................................................................... 4 
1.2 Significancia social ............................................................................................. 4 

1.2.1 Aspectos legales: normatividad relacionada con el cuidado básico de 
enfermería .................................................................................................................. 8 

1.3 Significancia teórica ......................................................................................... 10 
1.4 Significancia disciplinar .................................................................................... 12 
1.5 Propósito de la investigación ............................................................................ 17 
1.6 Pregunta de investigación ................................................................................ 18 
1.7 Objetivos .......................................................................................................... 18 

1.7.1 Objetivo general............................................................................................. 18 
1.7.2 Objetivos específicos ..................................................................................... 18 

1.8 Variables: definición conceptual y operativa ..................................................... 18 
1.8.1 Dimensión física ............................................................................................ 18 
1.8.2 Dimensión psicosocial ................................................................................... 19 
1.8.3 Dimensión relacional ..................................................................................... 19 
1.8.4 Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería ... 20 

1.9 Hipótesis .......................................................................................................... 20 

2. Marco teórico y conceptual ...................................................................................... 21 
2.1 Modelo conceptual fundamentos del cuidado ................................................... 26 

2.1.1 Evolución histórica ......................................................................................... 26 
2.1.2 Descripción .................................................................................................... 27 

3. Marco metodológico ................................................................................................. 31 
3.1 Marco de diseño ............................................................................................... 31 

3.1.1 Tipo de estudio .............................................................................................. 31 
3.1.2.1 Universo ..................................................................................................... 32 
3.1.2.2 Población .................................................................................................... 32 
3.1.3 Selección de los participantes ........................................................................ 33 
Criterios de inclusión ................................................................................................ 33 
3.1.4 Muestra ......................................................................................................... 33 



XVI Cuidado básico de enfermería: relación entre las dimensiones física, psicosocial 

y relacional 

 
3.1.5 Instrumentos y variables ................................................................................ 35 
Cuestionario para la dimensión física del cuidado básico de enfermería .................. 35 
Instrumento para la dimensión psicosocial del cuidado básico de enfermería .......... 37 
Instrumento para la dimensión relacional del cuidado básico de enfermería ............ 40 
Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería ............. 41 

3.2 Procedimiento de recolección y análisis de datos ............................................. 42 
3.3 Consideraciones éticas ..................................................................................... 43 
3.4 Sesgos del estudio ............................................................................................ 47 
3.5 Medios de divulgación del conocimiento ........................................................... 49 
3.6 Marco de análisis .............................................................................................. 49 

4. Resultados ................................................................................................................ 51 
4.1 Juicio de expertos para uso de instrumentos ......................................................... 51 
4.2 Prueba piloto ......................................................................................................... 57 
4.3 Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería .......... 58 
4.4 Descripción de las dimensiones física, psicosocial y relacional del cuidado 
básico de enfermería ................................................................................................... 67 
4.5 Análisis factorial exploratorio ............................................................................ 81 

4.5.1 Análisis factorial dimensión física del cuidado básico de enfermería ............. 84 
4.5.2 Análisis factorial dimensión psicosocial del cuidado básico de enfermería .... 86 
4.5.3 Análisis factorial dimensión relacional del cuidado básico de enfermería ...... 90 

4.6 Relación entre las dimensiones física, psicosocial y relacional del cuidado 
básico de enfermería ................................................................................................... 95 

4.6.1 Hipótesis de normalidad ................................................................................ 95 
4.6.2 Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la variable dimensión física ................ 95 
4.6.3 Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la variable dimensión psicosocial ....... 96 
4.6.4 Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la variable dimensión relacional ......... 98 
4.6.5 Aplicación de pruebas de correlación ............................................................ 99 
4.6.6 Relación entre las dimensiones física y psicosocial ..................................... 100 
4.6.7 Relación entre las dimensiones física y relacional ....................................... 101 
4.6.8 Relación entre las dimensiones psicosocial y relacional .............................. 102 
4.6.9 Comparación entre hombres y mujeres ....................................................... 103 
4.6.10 Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones física y 
psicosocial ............................................................................................................. 103 
4.6.11 Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones física y 
relacional ............................................................................................................... 105 
4.6.12 Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones psicosocial y 
relacional ............................................................................................................... 108 
4.6.13 Correlación en grupos de edad por ciclo vital entre las tres dimensiones .... 110 

5. Discusión ................................................................................................................ 113 
5.1 Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería .... 113 
5.2 Descripción de las dimensiones física, psicosocial y relacional del cuidado 
básico de enfermería ................................................................................................. 115 

5.2.1 Descripción de la dimensión física del cuidado básico de enfermería ......... 115 
5.2.2 Descripción de la dimensión psicosocial del cuidado básico de enfermería 119 
5.2.3 Descripción de la dimensión relacional del cuidado básico de enfermería ... 121 

5.3 Relación entre las dimensiones física, psicosocial y relacional ....................... 124 

6. Conclusiones y recomendaciones ........................................................................ 127 



Contenido XVII 

 

6.1 Conclusiones ...................................................................................................127 
6.2 Recomendaciones ...........................................................................................129 
6.3 Limitaciones ....................................................................................................132 

ANEXOS ....................................................................................................................... 133 

A. Plan de cuidados básicos estandarizados............................................................ 133 

B. Aval uso plan de cuidados básicos estandarizados ............................................ 135 

C. Cuestionario de la dimensión física del cuidado básico de enfermería basado en 
un plan de cuidados estandarizado con prescripción temporal .............................. 137 

D. Instrumento Percepción de Cuidado Humanizado (PCHE) - versión 3 ............... 138 

E. Aval uso de instrumento PCHE - versión 3 ........................................................... 139 

F. Versión colombiana escala de cuidados individualizados .................................. 142 

G.  Aval uso escala de cuidados individualizados .................................................... 145 

H. Consentimiento informado .................................................................................... 147 

I.   Aval comité de ética Facultad de Enfermería Universidad Nacional de Colombia
 ...................................................................................................................................... 149 

J. Aval comité de ética Hospital Universitario Nacional de Colombia .................... 150 

K. Presupuesto ............................................................................................................ 153 

L. Cronograma ............................................................................................................ 154 

M. Documento para expertos ...................................................................................... 155 

Bibliografía .................................................................................................................. 165 
 

 
 
 
 



Contenido XVIII 

 

Lista de figuras  

Pág. 
 

Ilustración 2-1: Modelo conceptual de Fundamentos del Cuidado................................. 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Contenido XIX 

 

Lista de tablas 

Pág. 
 

Tabla 1-1: Elementos que componen el cuidado básico de enfermería ......................... 15 

Tabla 3-1: Fases de la investigación .............................................................................. 32 

Tabla 3-2: Ítems de los instrumentos ............................................................................. 34 

Tabla 3-3: Equivalencia de los ítems dimensión física del cuidado básico de enfermería

 ....................................................................................................................................... 36 

Tabla 3-4: Equivalencia de los ítems dimensión psicosocial del cuidado básico de 

enfermería ...................................................................................................................... 38 

Tabla 3-5: Tabla de variables, definición operativa y escala de medición ...................... 41 

Tabla 3-6: Sesgos del estudio ........................................................................................ 47 

Tabla 4-1: Interpretación valores Kappa de Fleiss ......................................................... 53 

Tabla 4-2: Juicio de expertos parámetro claridad ........................................................... 54 

Tabla 4-3: Juicio de expertos parámetro coherencia ...................................................... 55 

Tabla 4-4: Juicio de expertos parámetro relevancia ....................................................... 56 

Tabla 4-5: Juicio de expertos parámetro suficiencia....................................................... 57 

Tabla 4-6: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería - 

edad ............................................................................................................................... 58 

Tabla 4-7: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería – 

edad agrupada por quinquenios ..................................................................................... 59 

Tabla 4-8: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería – 

ciclo de vida ................................................................................................................... 61 

Tabla 4-9: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería – 

sexo ............................................................................................................................... 62 

Tabla 4-10: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –

estrato ............................................................................................................................ 62 

Tabla 4-11: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –

raza ................................................................................................................................ 63 

Tabla 4-12: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –

lugar de residencia ......................................................................................................... 64 

Tabla 4-13: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –

aseguramiento................................................................................................................ 64 

Tabla 4-14: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –

escolaridad ..................................................................................................................... 65 



XX Cuidado básico de enfermería: relación entre las dimensiones física, psicosocial 

y relacional 

 
Tabla 4-15: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –

estado civil ...................................................................................................................... 66 

Tabla 4-16: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –

credo ............................................................................................................................... 66 

Tabla 4-17: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –

ocupación ....................................................................................................................... 67 

Tabla 4-18: Estandarización de puntajes ........................................................................ 68 

Tabla 4-19: Frecuencia dimensión física del cuidado básico de enfermería ................... 70 

Tabla 4-20: Frecuencias dimensión psicosocial del cuidado básico de enfermería ........ 72 

Tabla 4-21: Frecuencias dimensión relacional del cuidado básico de enfermería ........... 76 

Tabla 4-22: Análisis factorial exploratorio aplicado a las tres dimensiones del cuidado 

básico de enfermería ...................................................................................................... 81 

Tabla 4-23: Análisis factorial exploratorio aplicado a la dimensión física del cuidado 

básico de enfermería ...................................................................................................... 84 

Tabla 4-24: Análisis factorial exploratorio aplicado a la dimensión psicosocial del cuidado 

básico de enfermería ...................................................................................................... 87 

Tabla 4-25: Análisis factorial exploratorio aplicado a la dimensión relacional del cuidado 

básico de enfermería ...................................................................................................... 91 

Tabla 4-26: Estadístico prueba de normalidad dimensión física del cuidado básico de 

enfermería ...................................................................................................................... 95 

Tabla 4-27: Estadístico prueba de normalidad dimensión psicosocial del cuidado básico 

de enfermería ................................................................................................................. 97 

Tabla 4-28: Relación entre las dimensiones física y relacional del cuidado básico de 

enfermería .................................................................................................................... 101 

Tabla 4-29: Relación entre las dimensiones psicosocial y relacional del cuidado básico 

de enfermería ............................................................................................................... 102 

Tabla 4-30: Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones física y 

psicosocial del cuidado básico de enfermería ............................................................... 103 

Tabla 4-31: Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones física y 

relacional del cuidado básico de enfermería ................................................................. 105 

Tabla 4-32: Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones psicosocial y 

relacional del cuidado básico de enfermería ................................................................. 108 

Tabla 4-33: Comparación por ciclo vital entre las dimensiones física, psicosocial y 

relacional del cuidado básico de enfermería ................................................................. 110 

 

 

 

 

 

 



 

 





 

 
 

1. Marco referencial 

Este apartado presenta la significancia social, teórica y disciplinar con base en la síntesis 

del conocimiento disponible, producto de la revisión de literatura. Incluye, además, el 

problema de investigación, la justificación, la pregunta de investigación, el propósito, los 

objetivos y el marco conceptual. Para lo cual se llevó a cabo una revisión de la literatura 

entre el 2000 y 2022, intentando rastrear el desarrollo de conocimiento del área temática. 

La metodología incluyó la identificación de términos MESH y DECS del descriptor nursing 

care y las palabras claves basic nursing care y fundamentals of care, mediante la 

ecuaciones (NURSING CARE [Title/Abstract] AND BASIC NURSING CARE 

[Title/Abstract]) (NURSING CARE [Title/Abstract] AND FUNDAMENTALS OF CARE 

[Title/Abstract]) en las bases de datos Embase, Science Direct, Pubmed, Ovid Nursing, 

Biblioteca Virtual en Salud, Scopus, Wiley Online Library y el repositorio Virginia Henderson 

en los idiomas inglés, español y portugués. La estrategia de crítica, ordenamiento y análisis 

integrado (1) se llevó a cabo según Fawcett (1992) (2) y Burns and Groove(3) y los métodos 

planteados por Strobe y CASPe, para garantizar el refinamiento. Finalmente, la síntesis de 

la evidencia se construyó con base en los lineamientos planteados por el Instituto Joanna 

Briggs (4). 
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Gráfico 1-1: Artículos por año 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional.  

 

1.1 Área temática 

Cuidado básico de enfermería. 

1.1.1 Fenómeno 

Dimensiones física, relacional y psicosocial del cuidado básico de enfermería.  

1.2 Significancia social  

La significancia social sustenta las razones por las cuales el fenómeno debe ser abordado 

en términos de utilidad para la sociedad; esto puede darse cuando un número elevado de 

personas padece una condición de salud, o cuando esa condición se presenta en un grupo 

pequeño, pero tiene impacto en su calidad de vida (5). A continuación, se presentan los 

aspectos por los cuales el cuidado básico de enfermería debe ser estudiado. 

Dadas las tendencias mundiales, tales como el envejecimiento mundial de la población, el 

aumento exponencial de enfermedades crónicas y enfermedades relacionadas con estilos 
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de vida como la obesidad y los trastornos de adicción, existe una expectativa creciente de 

cuidado como un importante desafío (6). Esto implica construir una base de evidencia 

sobre qué es lo más efectivo, y cómo la atención puede brindarse de manera óptima y 

competente en un nivel creciente de avances en salud y sofisticación tecnológica, en 

donde, a pesar de las mejoras significativas en la prestación de atención más compasiva 

y centrada en el paciente, los sistemas de salud siguen enfrentando desafíos en el 

cumplimiento de las necesidades básicas de la mayoría de los pacientes, debido a una 

multiplicidad de factores. Es importante para Enfermería reconocer que debe transformar 

aquellos aspectos de la atención de los pacientes de los que es responsable (7).  

A nivel internacional, existen diversos informes que ponen en evidencia la calidad de los 

cuidados que reciben los pacientes en los hospitales, los efectos adversos ligados a la 

hospitalización, y plantean una serie de medidas para mejorar la calidad del cuidado. En 

todos estos informes se identifica la relevancia del cuidado básico como un aspecto 

fundamental de los cuidados de Enfermería y su relación con la calidad de la asistencia, 

en cuanto a satisfacción y seguridad del paciente, debido a que muchos de los elementos 

identificados en estos conceptos tienen que ver con dimensiones del cuidado básico de 

enfermería. 

Existen diversos motivos para afirmar que las enfermeras tienen la responsabilidad del 

cuidado básico de las personas que atienden, aunque estos se deleguen en otros 

profesionales u otros niveles de formación (8–10). 

Se estima que entre el 4 y 17 % de los pacientes que ingresan a un hospital sufrirán un 

accidente imprevisto e inesperado, derivado de la atención en los servicios de salud y no 

de su enfermedad de base, y esto tendrá consecuencias en su salud y en sus posibilidades 

de recuperación. En algunos casos, estos errores le provocarán la muerte (11). En EE.UU. 

se ha estimado que entre 44.000 y 98.000 personas mueren cada año por este motivo. 

Para el 2006, los eventos adversos eran la sexta causa de muerte por encima de la 

diabetes, la influenza, la neumonía, la enfermedad renal y el Alzheimer, así mismo, el 

tiempo de estadía hospitalaria y la mortalidad por eventos adversos contribuyeron a 32.591 

muertes por año, cuyos costos se calculan en 9,3 billones de dólares. Del mismo modo, 

los eventos adversos son la primera causa de morbimortalidad global en algunos países 

en vía de desarrollo(11).  
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En Latinoamérica, los eventos adversos detectados se relacionan con los cuidados en un 

13,27 %, con el uso de la medicación en un 8,23 %, con la infección nosocomial en un 

37,14 %, con algún procedimiento en un 28,69 %, y con el diagnóstico en un 6,15 %. Los 

cinco eventos adversos más frecuentes son neumonías (9,4 %), infecciones de herida 

quirúrgica (8,2 %), lesiones por presión (7,2 %), otras complicaciones relacionadas con 

intervención quirúrgica o procedimiento (6,4 %) y sepsis o bacteriemia (5 %), acumulando 

un total del 36,2 % de los eventos adversos identificados. El 62,9 % de los eventos 

adversos aumentan el tiempo de hospitalización en una media de 16,1 días, y el 18,2 % 

de los eventos adversos causan un reingreso (8). En Colombia, las estadísticas 

relacionadas con eventos adversos destacan la presencia de lesiones de piel relacionadas 

con el cuidado con una prevalencia de 5,2 (12) y no se cuenta con datos de otro tipo de 

eventos. 

Dentro de las causas de aparición de eventos adversos se encuentra la alta complejidad 

en la que intervienen una gran cantidad de factores y que cambian constantemente, entre 

las que se incluyen la complejidad de cada procedimiento clínico o quirúrgico, el diseño del 

proceso de atención al cual el paciente será sometido, las condiciones humanas 

relacionadas con la atención como el conocimiento y las habilidades individuales de 

quienes entran en contacto directo con los pacientes, su concentración, su estado de 

ánimo, el estado de los equipos y la tecnología a utilizar, la efectividad con que las 

personas que atienden al paciente se comunican entre sí y trabajan en equipo, etc. (11).  

La seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos estructurales, 

procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas 

que buscan minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención en 

salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la evaluación permanente de los riesgos 

asociados a la atención en salud para diseñar e implementar las barreras de seguridad 

necesarias (13). Es una preocupación pública, propone estrategias para mejorar el sistema 

de salud y la seguridad del paciente, y ha sido declarada un componente fundamental de 

la calidad del cuidado. Los pacientes son especialmente vulnerables a lesiones durante 

este período, ya que pueden tener debilidades funcionales y porque la discontinuidad 

puede ocurrir en la interfase del cuidado agudo y del cuidado ambulatorio (14). 
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Teniendo en cuenta este precepto, el concepto de cultura de la seguridad ha tomado 

relevancia. Este se mencionó por primera vez en 1988 en un informe sobre el desastre 

nuclear de Chernóbil, en la antigua URSS, preparado por el Grupo Asesor Internacional 

de Seguridad Nuclear (15). El concepto ha ganado el reconocimiento mundial en varias 

industrias, especialmente en industrias de alto riesgo, como la energía nuclear y la 

aviación. La característica clave de la cultura de la seguridad es la percepción compartida 

entre los administradores y el personal sobre la importancia de la seguridad. El desarrollo 

de la cultura ha sido declarado un medio para reducir el potencial de grandes catástrofes 

y accidentes relacionados con las tareas de rutina. Cuando la cultura de la seguridad se 

aplica al cuidado de la salud tiene una importancia aún mayor, ya que la seguridad no sólo 

se aplica a la fuerza de trabajo, sino también a los pacientes que puedan ser perjudicados 

por la actuación del personal. La cultura tradicional de seguridad del paciente de “culpa y 

vergüenza” en las organizaciones de salud ha sido criticada por obstruir la posibilidad de 

“aprender de los errores”, y en gran parte ser responsable de los errores cometidos (15). 

Dentro de las mediciones de calidad de la atención en salud, las consecuencias de la 

omisión de los cuidados se reportan como incidentes o eventos adversos (8). Son varios 

los estudios en los que se han identificado que la mayor parte de los cuidados que se 

omiten se relacionan con las prácticas del cuidado básico de enfermería (16–36). Estos 

tienen impacto en aspectos tales como deambulación del paciente, higiene oral, 

alimentación, administración de medicamentos, monitoreo del paciente, lesiones de piel, 

aparición de delirio, neumonía, retraso en la recuperación de heridas, aumento en tiempos 

de hospitalización, dolor y disconfort, además de aspectos relacionados con el apoyo 

emocional (17) y la comunicación y soporte social al paciente y a su familia (37,38).  

Sólo por poner un ejemplo, en las UCI la complejidad de atención que demandan los 

pacientes presenta desafíos para las enfermeras en términos del tipo de cuidado que 

deben brindar para cubrir todas sus necesidades y las de sus familias. Gestionar el cuidado 

de forma rutinaria sin valorar correcta y completamente al paciente puede afectar la 

atención individualizada y ocasionar alteraciones en la integralidad, seguridad y 

satisfacción (39). El cuidado de Enfermería para estos pacientes implica la realización de 

intervenciones básicas orientadas a suplir las necesidades de la vida diaria e 

intervenciones avanzadas que apoyen la recuperación de la salud o el mantenimiento de 

la condición clínica. Entre otros elementos, se debe brindar un ambiente de comodidad 
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física y mental, favoreciendo aspectos como el descanso, el sueño, la nutrición, la higiene 

y la dignidad. Mantener estos elementos a través del cuidado es una responsabilidad 

fundamental de las enfermeras debido al impacto significativo que tienen en los resultados 

clínicos y la satisfacción de los pacientes (39). 

1.2.1 Aspectos legales: normatividad relacionada con el cuidado 
básico de enfermería  

 

Actualmente, existe un creciente reconocimiento sobre la necesidad de transformar la 

cultura organizacional de la salud. La participación de Enfermería es uno de los ejes 

fundamentales en el proceso de atención en salud, ya que son sus profesionales quienes 

pasan el mayor tiempo en contacto directo con los pacientes; lo que les permite conocer 

de primera mano sus expectativas, así como las dificultades que puede generarles el 

tratamiento. De ahí la importancia de establecer los mecanismos en que Enfermería puede 

contribuir de una forma singular al éxito en el desarrollo de una cultura de seguridad del 

paciente (40). Sin embargo, el interés por estudiar y controlar los riesgos de la atención en 

salud no es nuevo. En 1956, Moser habló de “las enfermedades del progreso de la 

medicina”. En 1964, Schimmel publicó que el 20 % de los pacientes que ingresaban en los 

hospitales presentaba alguna iatrogenia y que una de cada cinco era grave. En el 2000, el 

Instituto de Medicina de EE. UU publicó el informe To err is human: building a safer health 

system; allí se evidenciaron los errores evitables que ocurren cada día analizando su 

carácter sistémico y planteando estrategias de prevención. Para el 2005, la Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ) presentó una guía de prácticas de seguridad 

desarrollada por el National Quality Forum. En 2001, se publicó un informe de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la presencia de efectos adversos en la 

práctica clínica, incluidas recomendaciones para su prevención y abordaje. En Canadá, en 

2003, se creó el Canadian Patient Safety Institute, el National Health Service, en el Reino 

Unido estableció la National Patient Safety Agency. En el 2004 la agencia británica publicó 

un documento titulado 7 steps to patient safety. En el ámbito de la Unión Europea, la 

seguridad del paciente ha sido incluida entre los objetivos de diferentes programas y 

acciones comunitarias (40).  
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El Consejo Internacional de Enfermería en el año 2002, con posterior revisión durante el 

año 2012, ha lanzado la declaración de seguridad de los pacientes en la cual establece 

que esta se constituye como fundamental para la atención en salud y de enfermería con 

calidad (41).  

En Colombia, el Ministerio de la Protección Social (MPS) expidió en junio de 2008 la política 

de Seguridad del Paciente (11), que es transversal a los cuatro componentes del Sistema 

Obligatorio de Garantía de la Calidad en Salud (SOGCS) (Habilitación, PAMEC, 

Acreditación y Sistema de Información para la Calidad), que junto con  la Guía Técnica 

para la Seguridad del Paciente en la Atención en Salud buscan mejorar y garantizar las 

mejores condiciones en seguridad para los pacientes atendidos en las instituciones 

hospitalarias del país (42). 

La Ley 266 de la República de Colombia(9) que establece el objeto, los principios, la 

naturaleza y el ámbito de ejercicio de la práctica profesional de enfermería y la Ley 911 

(10) que establece en su artículo tercero que: 

“El acto de cuidado de enfermería es el ser y esencia del ejercicio de la 

Profesión. Se fundamenta en sus propias teorías y tecnologías y en 

conocimientos actualizados de las ciencias biológicas, sociales y 

humanísticas. Se da a partir de la comunicación y relación interpersonal 

humanizada entre el profesional de enfermería y el ser humano, sujeto de 

cuidado, la familia o grupo social, en las distintas etapas de la vida, situación 

de salud y del entorno. Implica un juicio de valor y un proceso dinámico y 

participativo para identificar y dar prioridad a las necesidades y decidir el plan 

de cuidado de enfermería, con el propósito de promover la vida, prevenir la 

enfermedad, intervenir en el tratamiento, en la rehabilitación y dar cuidado 

paliativo con el fin de desarrollar, en lo posible, las potencialidades individuales 

y colectivas”. 

La recientemente promulgada Ley de Talento Humano de Enfermería, según el decreto 

755 de 2022 (43) adopta la "Política Nacional de Talento Humano de Enfermería y el Plan 

Estratégico 2022-2031" para el mejoramiento de las condiciones de formación, 

desempeño, gestión y desarrollo integral del personal de enfermería en el proceso de 

fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS y los regímenes 
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de excepción y especiales. De igual manera, establece que la política contará con un 

enfoque de humanización de la atención para el cuidado de las personas haciendo 

referencia a la necesidad de fortalecer en las organizaciones una cultura relacionada con 

la empatía, el buen trato y el ejercicio de los derechos humanos, la comunicación asertiva, 

el respeto, la dignidad, la autonomía de la persona y la diferencia del otro, e introduce la 

discusión sobre los límites de las actuaciones en el ejercicio de poder de los trabajadores 

de la salud con otros trabajadores, y con los sujetos de cuidado; así, propone una reflexión 

ética obligatoria sobre el significado ontológico y axiológico del cuidado humano y su 

coherencia con las prácticas relacionales con las personas. 

Por tal motivo, es imperioso estudiar el cuidado básico de enfermería como aporte social 

en la mejora de la calidad del cuidado y su impacto en diversos aspectos de la atención, 

tales como la seguridad del paciente, la humanización de la atención en salud y el 

reconocimiento de la labor de enfermería y su medición desde aspectos diferentes a los 

indicadores presentados hoy en día centrados netamente en la dimensión física del 

cuidado. 

1.3 Significancia teórica 

 

El desarrollo teórico acerca del cuidado básico de enfermería se ha dado de manera 

paulatina; sin embargo, desde el 2013 ha habido un auge de publicaciones concernientes 

al tema. Este ha sido identificado en la literatura mediante diferentes palabras, entre las 

que se incluyen cuidado básico de enfermería y fundamentos del cuidado. 

El tema ha sido tratado desde los planteamientos de Virginia Henderson y sus postulados 

respecto a las necesidades básicas (44). De igual manera, el marco de fundamentos del 

cuidado ha sido descrito por Kitson et al. como el que rescata los elementos que componen 

dicho cuidado y que incluyen aspectos psicosociales, físicos y relacionales (45).  

El cuidado básico de enfermería es visto como un conjunto de actividades universales 

esenciales para la vida, a partir de actividades individuales, y por lo tanto, a menudo son 

relegadas de forma inconsciente. Generalmente, los adultos no recuerdan cuándo 

aprendieron aspectos relacionados con su eliminación, responder al hambre o la sed, o 
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entender los principios básicos de higiene personal, ejercicio y dieta; cuando se enfrenta a 

cualquier cambio en el estado de salud o en los hábitos de vida (6).  

Según un estudio del 2009 de Kalisch et al., (28) el cuidado básico de enfermería tiene 

impacto, en primer lugar, en aspectos físicos tales como la deambulación del paciente, la 

higiene oral, la alimentación, la vigilancia del paciente, la aparición de lesiones de piel, la 

aparición de delirio, la aparición de neumonía de diferentes etiologías, el retraso en la 

recuperación de heridas, la presencia de dolor y disconfort e incluso la muerte que 

impactan en aspectos administrativos como el aumento en tiempos de hospitalización y 

mayores costos económicos, además de otras consecuencias que puede generar para el 

paciente y su familia.  

Valles et al. plantean aspectos psicosociales como el apoyo emocional (17), y estudios de 

Kalish et al., y Bittner et al. (37,38) incluyen aspectos relacionales como el soporte social 

propiamente dicho, además de otros aspectos multifactoriales como la planificación del 

egreso, el recibo y entrega de turno, la valoración del paciente y la educación a este y a su 

familia.  

En cuanto a los beneficios que pueden darse al indagar sobre el tema se encuentran la 

disminución de eventos adversos (p. ej.: caídas, aparición de úlceras por presión e 

infecciones), aumento de la satisfacción de las enfermeras con su trabajo, disminución de 

la mortalidad de los pacientes, disminución de la estancia hospitalaria y de costos en la 

atención, según lo planteado en estudios realizados por Valles et al. y Kalisch et al. (17,18). 

Si bien el fenómeno ha sido investigado en servicios de hospitalización general, unidades 

de cuidado intensivo adultos, casas de cuidados independientes, unidades de cáncer y 

grupos de estudiantes de Enfermería, se requiere un desarrollo mayor, tanto en servicios 

no indagados como en ampliación en los ya indagados.  

En cuanto a indicadores empíricos, en la literatura se encuentra el uso de entrevistas en 

investigaciones cualitativas como las reportadas por Athlin et al., donde describieron las 

necesidades básicas de cuidado en cáncer (46); Conroy et al., quienes reportaron los 

factores que influencian la entrega de cuidado básico desde la percepción de las 

enfermeras (47) y Avallin et al., quienes desde la etnografía describen las necesidades de 

cuidado básico de las personas con dolor abdominal (48). Con respecto al uso de 

instrumentos, Lakanmaa et al. desarrollaron y avalaron psicométricamente un instrumento 
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que mide la competencia y el conocimiento en unidad de cuidado intensivo (49–51); si bien 

hay instrumentos de medición que involucran aspectos relacionados con el cuidado básico, 

no se cuenta con un instrumento que mida cada una de las dimensiones del cuidado básico 

de enfermería, ni mucho menos que mida las dimensiones en conjunto. 

Lo anteriormente mencionado, reafirma que no hay estudios que describan el fenómeno 

desde el punto de vista cuantitativo y exploren la correspondencia de las dimensiones 

mencionadas como elementos esenciales del cuidado básico de enfermería, así como la 

relación que existe entre ellas. Se espera que el abordaje de este fenómeno aporte como 

referente en la conceptualización y trace la senda de los estudios cuantitativos. 

1.4 Significancia disciplinar 

 

El cuidado básico de enfermería es un concepto importante para el desarrollo de 

conocimiento en Enfermería debido a que se constituye en el inicio hacia las diferentes 

visiones de la disciplina; representa un tipo de conocimiento específico de la perspectiva 

disciplinar guiando el desarrollo del conocimiento a través de la investigación, el desarrollo 

teórico y la aplicación a la práctica (52). A medida que el Cuidado de Enfermería se vuelve 

cada vez más complejo y de naturaleza significativamente más técnica, las enfermeras 

comienzan a descubrir que las intervenciones básicas de Enfermería, que en su tiempo 

fueron el sello distintivo de una buena atención, se están quedando atrás (53). 

Enfermería, como el mayor grupo de la salud profesional a nivel mundial, tiene el papel 

central de garantizar atención segura, asequible y respetuosa para sus pacientes. Este es 

el reto que enfrenta la profesión para asegurar que el cuidado básico de enfermería se 

lleve a cabo correctamente. Se necesitan nuevas y diferentes maneras de mirar los 

problemas que enfrentan las enfermeras para iniciar la transformación. Al reestructurar la 

forma en que se realice una reflexión sobre el cuidado básico de enfermería, habrá más 

posibilidades de contribuir a la agenda de transformación de la salud en general. En pro 

de la disciplina, es imperativo pensar de forma analítica y objetiva acerca de la atención, 

construir una experiencia significativa e integrada del paciente (así como de sus familiares 

y cuidadores) y la enfermera en tiempo real (54). 



Marco referencial 13 

 

Se debe propender por descripciones concretas de cómo rediseñar el cuidado alrededor 

del paciente, y luego que estas descripciones den forma a lo que está escrito en el sistema 

de salud. La falta de alineación entre lo que Enfermería ofrece a los pacientes y lo que 

ellos esperan, muestran que el cuidado es valorado de maneras diferentes. En el deseo 

de modernización y profesionalización se han perdido de vista los valores fundamentales 

y las actividades centrales de la atención al paciente, o se trata de un modelo social más 

amplio donde los individuos son menos propensos a mostrar la bondad, la compasión y el 

cuidado de los demás, incluso si es un requisito necesario del trabajo (54) 

El cuidado básico de enfermería es implícitamente un fenómeno netamente disciplinar, 

rescata elementos de la esencia del cuidado de Enfermería visibilizándolo y atañe aspectos 

autónomos y de competencia exclusiva. Teniendo en cuenta que Enfermería debe 

propender una atención integral, ya que el ser humano se compone de elementos 

biológicos, psicológicos, sociales y espirituales (55), podría decirse que la visión que se 

pretende evidenciar es interactiva integrativa. Esta visión involucra aspectos concernientes 

a cambios constantes y reconoce la importancia de cuidar de manera individual, acorde a 

las necesidades del paciente, teniendo presente sus potenciales y limitantes y el 

reconocimiento de la persona como única, auténtica, capaz de generar confianza, 

serenidad, seguridad y apoyo efectivo (55) lo cual pretende hacerse visible al abordar al 

ser humano de manera holística.  

Recapitulando la forma como el cuidado básico de enfermería ha sido descrito, Nightingale 

resalta aspectos tales como la observación, la satisfacción de necesidades básicas, 

registros y manejo del medio ambiente(56); comparte estos mismos postulados con 

autores como Virginia Henderson y Kitson, Conroy, Wengstrom, Profetto-McGrath, y 

Robertson-Malt, quienes han refinado el concepto entendiéndolo como “aquellos 

fundamentos de la atención dirigidos a cuidar los elementos en tres dimensiones: 

fisiológico, cuidado personal, y aspectos ambientales de la atención y lo desglosan en 

ejemplos en los cuales la provisión de los fundamentos del cuidado deben incluir elementos 

que aseguren un ambiente seguro, ciclo de vida, respiración, comer y beber, eliminación, 

limpieza y vestimenta personal, comodidad, sueño y descanso, control de temperatura, 

movilidad, trabajo y juego, expresando sexualidad y comunicación, y adicionan que el 

cuidado básico de enfermería puede definirse como los cuidados que requiere cualquier 

persona, sea cual sea su diagnóstico médico y complementando el tratamiento médico 
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prescrito, así mismo, hacen referencia a que estos cuidados son aplicables en cualquier 

medio: el hogar, el hospital, la escuela, etc.” (6).  

Esto sería congruente con lo planteado por Adamsen & Tewes, quienes han definido la 

atención básica de enfermería como "problemas compartidos por cualquier tipo de grupos 

de pacientes, independientemente del diagnóstico específico, síntomas o formas de 

tratamiento" (57) y la cual puede complementarse con los postulados de Talens y 

Casabona, quienes describen que los cuidados básicos de enfermería deben entenderse 

como aquellas acciones/actividades generales y comunes que realizan las enfermeras 

sobre cualquier individuo que se encuentre ingresado en una unidad hospitalaria, con 

independencia del problema de salud que motivó su ingreso. Todo lo anterior son acciones 

para las que el personal debe estar capacitado por sus conocimientos de enfermería y 

legitimadas por su titulación en enfermería. 

Por lo tanto, sintetizar lo enunciado por los autores, puede entenderse que aplicar los 

cuidados básicos de enfermería consiste en atender al individuo, sano o enfermo, en la 

ejecución de aquellas actividades que contribuyen a su salud o al restablecimiento de esta; 

teniendo en cuenta que siempre se debe dirigir a la persona hacia el mayor grado de 

independencia posible (58). 

El siguiente cuadro sintetiza la información sobre aquellos elementos que diferentes 

autores han considerado parte del cuidado básico de enfermería (59). 

 

 

 

 

 

 



Marco referencial 15 

 

Tabla 1-1: Elementos que componen el cuidado básico de enfermería 

Término Nightingale 
Henderson 

y Nite 

Roper y 

colaboradores 

Pearson 

y 

Vauhan 

(Orem) 

 

Nhs agencia de 

modernización 

Agencia 

de 

gobierno 

de Gales 

Saba 
Crisp y 

Taylor 

Ambiente 

seguro 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Comunicación X ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ X X 

Respiración X ✓ ✓ ✓ X X ✓ X 

Comida y 

bebida 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Eliminación X ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Aseo personal 

y vestido 
✓ ✓ ✓ X ✓ ✓ X ✓ 

Descanso ✓ ✓ X X X ✓ X X 

Control de la 

temperatura 

corporal 

X ✓ ✓ X X X ✓ X 

Movilización X ✓ ✓ ✓ X X ✓ ✓ 

Trabajo y juego X ✓ ✓ X X X X X 

Expresión de 

sexualidad 
X X ✓ X X X X X 

Sueño X ✓ ✓ ✓ X ✓ X ✓ 

Agonía X X ✓ X X ✓ ✓ X 

Fuente: Patient focused care: what is it?(59) Traducción propia. 

 

Entre las enfermeras asistenciales se denota ambigüedad conceptual en torno al 

significado del cuidado básico de enfermería. Reducir la práctica clínica y asistencial a la 

mera ejecución de técnicas y actividades conduce a una percepción distorsionada de los 

cuidados de enfermería en plena oposición a su naturaleza holista y de transformación 

(60). 

La naturaleza del cuidado básico de enfermería debe estar presente en todas las acciones 

y actividades que la enfermera realiza como parte de su identidad, ya que su integración 

entre la existencia de la interrelación enfermera-paciente, que permite establecer e 

identificar las necesidades de los pacientes en todas sus dimensiones y el juicio clínico, 
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posibilitan que los conocimientos procedentes de la ciencia biomédica y de las 

humanidades desarrollen el pensamiento y criterio reflexivo. Finalmente, tales acciones y 

técnicas han de ser autonomía y competencia profesional de la enfermera (60). 

Supeditar a la enfermera a la mera ejecución de técnicas supone una amenaza para los 

propios fundamentos y principios de la profesión y la disciplina de enfermería. Hoy, 

técnicas ejecutadas recientemente por enfermeras son realizadas legítimamente por otros 

estamentos profesionales. Para que una técnica sea autónoma de enfermería y no pueda 

ser reclamada por otro estamento profesional ha de estar integrada en el cuidado de 

enfermería (61). 

En la era moderna, este fenómeno ha sido estudiado en EE. UU. (36,53,62–68), Finlandia 

(49–51,69,70), Reino Unido (71–74), Corea (75), España (76,77), África del Sur (78), 

Portugal (79), Pakistán (80), Canadá (7,81), Brasil (82,83), Holanda (84,85), Egipto (86), 

Suecia (48), Arabia Saudita (87) y Australia (6,45–47,54,58,88–95) siendo este último el 

que más ha aportado al desarrollo, hasta alcanzar el nivel de marco. En Colombia, el 

desarrollo es incipiente, por lo cual amerita su investigación. 

Según los niveles de evidencia planteados por Johanna Briggs, estos estudios se 

clasificaron como estudios de prognosis y significado (4). Dentro de los documentos 

hallados se encuentran cartas, editoriales y artículos de reflexión 

(47,53,58,59,62,63,65,68,71–73,81,82,91,92,96), revisiones de alcance, sistemáticas e 

integrativas (70,89,97,98), estudio Delphi (98), estudios exploratorios, observacionales y 

etnografías (46,48,57,79,87,99), revisión metanarrativa (6), opiniones de un solo experto y 

consenso de expertos (36,49,54,69,75,78,80,85,88,98). 

Por tal motivo, desde el punto de vista disciplinar, es imperativo estudiar el cuidado básico 

de enfermería, ya que según lo planteado por Kitson et al.(58) enfermería debe explorar 

los cuidados básicos como aspectos fundamentales de la atención al paciente, de una 

manera sistemática, conceptualmente coherente y científica, para ello se debe hacer frente 

a los siguientes desafíos: 

▪ La necesidad de pensar de una forma integrada acerca de los cuidados básicos 

desde el punto de vista conceptual, metodológico y práctico. 
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▪ La tensión continua en la práctica de enfermería entre un enfoque 

despersonalizado y mecanicista de los cuidados básicos. 

▪ La necesidad de coherencia en torno a la comprensión y el manejo de la dinámica 

de la relación enfermera-paciente. 

▪ La necesidad de un enfoque sistemático de los cuidados básicos de enfermería 

que combine las dimensiones físicas, psicosociales y relacionales en los entornos 

asistenciales. 

En conclusión, las significancias social, teórica y disciplinar presentadas anteriormente 

como marco de referencia muestran un fenómeno muy antiguo desde el punto de vista 

disciplinar, pero con un abordaje investigativo aún muy amplio por indagar, 

multidimensional, en el que intervienen aspectos biológicos, psicosociales y relacionales 

que merecen ser estudiados, ya que puede ser la senda de un repensar de la disciplina 

que ha cobrado relevancia debido al impacto que puede llegar a tener en la salud pública 

en las diferentes etapas del ciclo vital, y que por tal motivo, se debe iniciar con el 

reconocimiento de los elementos que componen cada dimensión, así como la relación 

entre estas dimensiones, será el primer escalón para llegar a la comprensión del 

fenómeno. 

1.5 Propósito de la investigación 

 

La presente investigación propone describir las dimensiones física, psicosocial y relacional 

del cuidado básico de enfermería y la relación existente entre estas dimensiones en adultos 

que hayan sido receptores del cuidado de enfermería. Se espera comprobar si las 

relaciones propuestas en el modelo conceptual de fundamentos del cuidado(54) existen 

debido a que, si bien este modelo ha sido construido a partir de los estudios cualitativos 

anteriormente mencionados, no hay estudios cuantitativos que lo hayan puesto a prueba. 
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1.6 Pregunta de investigación  

 

¿Qué elementos componen las dimensiones del cuidado básico de enfermería? 

¿Cuál es la relación entre las dimensiones física, psicosocial y relacional del cuidado 

básico de enfermería? 

1.7 Objetivos 

1.7.1 Objetivo general 

 

Determinar la relación entre las dimensiones física, psicosocial y relacional del cuidado 

básico de enfermería. 

1.7.2 Objetivos específicos 

 

▪ Describir la dimensión física del cuidado básico de enfermería. 

▪ Describir la dimensión psicosocial del cuidado básico de enfermería. 

▪ Describir la dimensión relacional del cuidado básico de enfermería. 

▪ Identificar la relación entre las dimensiones física, psicosocial y relacional del 

cuidado básico de enfermería 

1.8 Variables: definición conceptual y operativa 

1.8.1 Dimensión física 

 

▪ Definición conceptual: según Kitson et al., la dimensión física del cuidado básico de 

enfermería incluye la limpieza personal (incluido el cuidado oral/bucal), 

necesidades de aseo, alimentación e hidratación, descanso y sueño, movilidad, 
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comodidad (en la que se incluye el manejo del dolor y la temperatura), seguridad y 

manejo de medicamentos (54).  

 

▪ Definición operativa: cuestionario basado en un plan de cuidados básicos 

estandarizados (100) construida para la investigación.  

 

1.8.2 Dimensión psicosocial 

 

▪ Definición conceptual: según Kitson et al., la dimensión psicosocial incluye la 

comunicación que puede ser verbal y no verbal, mantener al paciente involucrado 

e informado, digno, respetado, educado e informado, con bienestar emocional y 

con valores y creencias respetadas (54).  

 

▪ Definición operativa: Instrumento de Percepción de 

Comportamientos de Cuidado Humanizado de Enfermería (PCHE) 3ª versión (101).  

1.8.3 Dimensión relacional 

 

▪ Definición conceptual: según Kitson et al., la dimensión relacional incluye la 

escucha activa, ser empático, comprometido con los pacientes, compasivo, estar 

presente con el paciente, apoyar e involucrar a familiares y cuidadores, ayudar a 

los pacientes a hacer frente, trabajar con los pacientes para establecer, lograr y 

evaluar el progreso de los objetivos y ayudar a los pacientes a mantener la calma 

(54).  

 

▪ Definición operativa: escala de cuidados individualizados (102,103). 
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1.8.4 Caracterización de personas receptoras del cuidado básico 
de enfermería 

 

▪ Definición conceptual: hace referencia a datos relacionados con la edad, sexo, 

estrato socioeconómico, raza, religión y otros que se consideren pertinentes para 

el propósito del estudio. 

▪ Definición operativa: cuestionario de datos sociodemográficos desarrollado para el 

estudio basado en la Encuesta Nacional de Demografía y Salud. 

1.9 Hipótesis 

 

▪ La dimensión física hace parte del cuidado básico de enfermería. 

▪ La dimensión psicosocial hace parte del cuidado básico de enfermería. 

▪ La dimensión relacional hace parte del cuidado básico de enfermería. 

▪ La dimensión física, psicosocial y relacional del cuidado básico de enfermería están 

relacionadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

2. Marco teórico y conceptual 

 

Un marco es el fundamento conceptual de un estudio. Para esta indagación se presenta 

la revisión de literatura por medio de la cual se identificó lo que se conoce con respecto al 

fenómeno del cuidado básico de enfermería.  

Extractando lo presentado previamente en las significancias, son diversos los autores que 

han planteado diferentes conceptos sobre lo que podría denominarse cuidado básico de 

enfermería y los elementos que lo componen. Desde modelos teóricos hasta 

investigaciones aisladas muestran que este cuidado se orienta al abordaje de elementos 

de tipo físico, psicológico y social, y que es indistinto del diagnóstico médico, el tratamiento 

y el contexto en el que se encuentre el paciente (6). 

El cuidado básico de enfermería involucra actividades universales y esenciales para la vida 

que, en parte, se constituyen como actividades diarias de autocuidado y, por consiguiente, 

suelen ser relegadas de manera inconsciente, de sentido común o de poca necesidad de 

conocimientos. Este ha sido descrito desde diferentes modelos y teorías de enfermería. 

Florence Nightingale, desde su primera publicación en el año 1859 (104) Notas sobre 

enfermería: qué es y qué no es, expuso como conceptos principales los elementos que 

favorecen la recuperación de las personas entre los que se incluyen la ventilación y la 

temperatura, las necesidades de aire y agua pura, los drenajes eficientes, la limpieza e 

higiene personal y del ambiente, la luz, el ruido, la alimentación, la observación y la 

comunicación con los enfermos. La visión de Nightingale como labor de la enfermería era 

“mantener el cuerpo libre de enfermedades o en tal condición que pudiera recuperarse de 

la enfermedad. . . [poniendo] a los pacientes en las mejores condiciones para que la 

naturaleza actúe sobre ellos” (105). Esta práctica incluye la atención tanto a las personas 

sanas como a las enfermas, con atención a las condiciones ambientales en las que viven 
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las personas. En síntesis, Nightingale resalta aspectos tales como la satisfacción de 

necesidades básicas, el medio ambiente, la observación y los registros como elementos 

esenciales en la atención de los pacientes (56). 

Hildegard Peplau expuso en su teoría de las relaciones interpersonales, “las fases del 

proceso interpersonal que ocurren cuando una persona enferma y una enfermera se unen 

para resolver una dificultad relacionada con la salud” (105). Como conceptos principales 

ha planteado la relación enfermera – paciente vista como un conjunto de fases (orientación, 

trabajo, identificación, explotación y terminación) que en conjunto con la metodología 

clínica que incluye observación, planteamiento de los vínculos empáticos, comunicación, 

técnicas interpersonales, principio de claridad, principio de continuidad, análisis de los 

datos, roles, relaciones e integración de patrones muestran que la relación se constituye 

en eje central del cuidado de enfermería (105).  

 

Faye G Abdellah en la teoría de enfermería centrada en el paciente (106) establece que la 

enfermera ayuda al paciente y a la familia cuando presentan problemas en alguna de las 

21 categorías que establece y que incluyen higiene y comodidad física, actividad y 

descanso, seguridad, mecánica corporal, oxigenación, nutrición, eliminación, líquidos y 

electrolitos, respuestas a la enfermedad, mecanismos reguladores, función sensorial, 

sentimientos y reacciones, emociones e interrelaciones de enfermedad, comunicación, 

relaciones interpersonales, espiritualidad, entorno terapéutico, conciencia de sí mismo, 

aceptación de limitaciones, recursos para resolver problemas y  papel de los problemas 

sociales en la enfermedad. Estos problemas de enfermería pueden ser visibles o no y 

pueden requerir de la pericia de la enfermera para identificarlos, pero sin estos últimos no 

es posible cumplir con las necesidades de atención.  

El proceso de atención de enfermería es el método utilizado para identificar las 

necesidades, establecer un diagnóstico y la forma posible de solución; el objetivo general 

es el funcionamiento más completo posible del paciente. La atención individualizada del 

paciente es importante para la enfermería y, por tanto, los pacientes y las enfermeras 

deben ser conscientes de la integridad de cada persona y de la necesidad de continuidad 

de los cuidados desde antes de la hospitalización hasta después del alta.  
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Virginia Henderson planteó una definición de enfermería ampliamente conocida: “La 

función única de la enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano, en el desempeño de 

aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperación o a una muerte 

pacífica, que él realizaría sin ayuda si tuviera los medios necesarios. fuerza, voluntad o 

conocimiento” (44). La labor de la enfermera es ayudar a la persona, esté o no enferma, a 

realizar actividades que contribuirán a la salud, la recuperación o a una muerte tranquila, 

ayudar a la ejecución de actividades que realizaría la persona si tuviera la fuerza, la 

voluntad o los conocimientos necesarios. El proceso de atención de enfermería se 

esfuerza por hacer esto lo más rápido posible, y el objetivo es la independencia. La 

enfermera maneja este proceso independientemente de los médicos. La ayuda a la 

independencia la proporciona la enfermera de manera autónoma en relación con la 

respiración, el comer y beber, la eliminación, el movimiento y postura, el descanso y sueño, 

la vestimenta, el mantenimiento de la temperatura corporal, el aseo corporal y la protección 

de los tegumentos, el evitar peligros ambientales y lesiones de otros, la comunicación, las 

creencias, el trabajo, el juego y la recreación, y el aprendizaje y descubrimiento. La 

enfermería puede evaluarse en la medida en que capacita a la persona para lograr cada 

una de estas funciones de manera autónoma (107).  

 

El papel y las funciones del profesional de enfermería varían según la situación y de 

acuerdo con el problema del paciente, la capacidad de este para autoayudarse, y los 

recursos con los que cuenta. La comprensión empática y el conocimiento son 

fundamentales para cumplir el objetivo de lograr la independencia del paciente, y por 

consiguiente, la enfermera ayuda a los pacientes que carecen de conocimientos, fuerza 

física, o fuerza de voluntad en el crecimiento hacia esta. Por esta función, el enfermero 

busca y promueve ambientes de investigación, educación y trabajo que faciliten este 

objetivo (106).  

 

Elizabeth R. Lenz y Linda C. Pugh han planteado en la teoría de los síntomas 

desagradables el reconocimiento de los síntomas como multidimensionales, que incluyen 

cuatro dimensiones (tiempo, intensidad, calidad y angustia), en donde cada una de las 

dimensiones se puede medir. Los factores influyentes, incluidos los fisiológicos, 

psicológicos y situacionales, pueden afectar la experiencia de los síntomas. Además, los 

síntomas en sí mismos pueden afectar los resultados de desempeño, como la calidad de 

vida. 
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Dentro de los avances de la teoría se encuentra que los síntomas pueden interactuar entre 

sí y afectar los factores influyentes (108).  

 

Katharine Kolkaba, en la teoría del confort, ha planteado que las enfermeras identifican las 

necesidades de los pacientes y de sus familias que no han sido satisfechas, y que dichas 

necesidades son modificadas por variables influyentes (factores) que las enfermeras no 

pueden cambiar (como la pobreza o un diagnóstico). Con estas necesidades se debe 

formular un plan de cuidados de confort con el objetivo de mejorar la condición existente. 

Cuando se mejora el confort de los pacientes y/o las familias, se espera una participación 

más plena, ya sea consciente o inconscientemente, en comportamientos de búsqueda de 

salud que son objetivos acordados entre ambos. Cuando los pacientes y sus familias se 

sienten mejor, la institución y las enfermeras tienen mejores cifras en indicadores de 

medición. La teoría plantea que el tipo de comodidad que se provee puede ser de alivio 

cuando una necesidad específica de confort se satisface, de facilidad cuando se encuentra 

un estado de calma y de trascendencia cuando se da un estado en el que se sobrepasan 

los problemas identificados o el dolor. En cuanto al contexto en el que se produce el confort, 

este puede ser físico cuando se relaciona con aspectos corporales, tales como 

mecanismos homeostáticos, función inmunológica o cualquiera que pertenezca a este 

grupo; psicoespiritual cuando corresponde a elementos de la conciencia de sí mismo, 

como la autoestima, la identidad, la sexualidad, el significado de la vida y la relación 

entendida con un orden o ser superior; ambiental cuando afecta la experiencia humana, 

que incluye elementos como la temperatura, la luz, el sonido, el olor, el color, el mobiliario, 

el paisaje, entre otros; finalmente, sociocultural, haciendo referencia a las relaciones 

interpersonales, familiares y sociales, y a elementos relacionados con prácticas familiares, 

tradiciones, prácticas y creencias religiosas, entre otras (109).  

Joanne R. Duffy, en el modelo de calidad cuidado, busca reafirmar la naturaleza del trabajo 

de enfermería centrado en las relaciones; el modelo establece que las relaciones de 

cuidado influyen en los resultados positivos para los pacientes y sus familias, el personal 

de salud y el sistema de salud (110).   

El modelo de enfermería de Roper, Logan y Tierney, basado en las actividades de la vida 

(111), busca “identificar las características principales de la naturaleza de vivir. Mediante 

las ciencias naturales, las ciencias sociales y las humanidades”. Para ello plantean doce 
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actividades de la vida diaria, como las constitutivas del modelo (Mantener un ambiente 

seguro, comunicarse, respirar, comer y beber, eliminar los desechos corporales, asearse 

y vestirse, controlar la temperatura corporal, movilizarse, trabajar y recrearse, expresar la 

sexualidad, dormir y morir).  

Estas actividades de la vida diaria varían desde la dependencia total hasta la 

independencia a lo largo de la vida, y cambian a medida que pasa el tiempo; así como por 

eventos o condiciones de salud que presentan cambios temporales o permanentes. Los 

factores que afectan las actividades de la vida diaria se denominan influencias. Cada 

influencia puede ser una influencia positiva o negativa, y por tanto, un peligro potencial o 

real para la salud. Roper et al. (2000) identificaron cinco influencias en las actividades de 

la vida diaria (Biológica, psicológica, sociocultural, Ambiental y política-económica). 

 

Barbara M. Dossey(108), en la teoría de la enfermería integral, incorpora el legado, la 

filosofía y el activismo de Florence Nightingale y plantea que cuando el enfoque es mejorar 

la propia salud, la de la familia y la comunidad a nivel local, se crea el efecto dominó de 

personas sanas que viven en un entorno saludable.  

De igual manera, son múltiples los autores que han puesto sobre la mesa la conversación 

en torno a elementos que involucran el cuidado básico de enfermería; investigadoras como 

Beatriz Kalish han identificado los cuidados básicos de enfermería como aquellos que 

puntúan en la lista de cuidados omitidos, conceptualizándolos como una medida del 

proceso de cuidar cuando los cuidados de enfermería necesarios no se completan y la 

calidad de la atención se ve comprometida. Dentro de los elementos que han sido objeto 

de su investigación se encuentran la deambulación, la higiene del paciente, la educación, 

la alimentación y la valoración y vigilancia de los cambios que se presentan. El modelo 

plantea que las características del entorno de trabajo, la organización de los procesos de 

atención y la toma de decisiones en relación con las actividades de enfermería que se 

dejan de hacer pueden conducir a resultados negativos en los pacientes. (18–

20,22,27,28,34,37,112–117) 

Collière(118) expresa que preocuparse por alguien, creer en alguien, reforzar las 

capacidades de alguien, permitirle recobrar la esperanza frente a alguna situación difícil, 

acompañar a alguien en su experiencia de salud y enfermedad con la presencia, son 

acciones que suelen pasar desapercibidas y, por tanto, afirma que frecuentemente el 

cuidado es invisible; para cuidar la enfermera necesita tiempo debido a que si este es muy 
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corto, el cuidado de enfermería es incompleto y solo se ajusta a las actividades de rutinas, 

sacrificando una parte esencial del cuidado que es el que exige reflexión, apoyo, confort y 

educación. Mostrando, de esta manera, que dicho cuidado no puede ceñirse a las acciones 

de tipo biológico. 

Kitson et al., conocida como una de las enfermeras científicas clave de la atención básica 

de enfermería, ha identificado 14 necesidades básicas de atención: la comunicación y la 

educación, la respiración, la alimentación, la eliminación, la limpieza personal, la movilidad, 

el descanso y el sueño, el control de temperatura, la expresión de la sexualidad, la 

seguridad, la prevención y la medicación, la dignidad, la privacidad, el respeto de la 

elección y la comodidad, incluyendo el control del dolor (6). 

Respecto a los estudios que se han realizado en la disciplina sobre cuidado básico de 

enfermería se concluye que los estudios predominantes son de tipo cualitativo, 

principalmente, de tipo descriptivo (36,49,50,69,78,83,85,86,88). El abordaje a los 

elementos que componen las dimensiones se hace de manera aislada; los estudios de tipo 

cuantitativo son escasos, y dentro de las recomendaciones se encuentra la necesidad de 

describir e identificar cómo estos elementos componen realmente este cuidado, ya que en 

relación con los elementos que componen las dimensiones, no se identificó ningún estudio 

de tipo cuantitativo; visto desde esta perspectiva, las intervenciones de enfermería que 

guían el actuar frente a estos aspectos suelen estar guiadas por la experiencia, la intuición 

y la tradición (119) 

 

2.1 Modelo conceptual fundamentos del cuidado 

2.1.1 Evolución histórica 

 

En el 2009 la crítica creciente a la atención de enfermería en el Reino Unido a raíz del 

análisis de eventos adversos, llevaron a que un grupo de lideres de enfermería (clínicos, 

líderes ejecutivos, investigadores, líderes en política, y educadores) se reunieron para 

pensar cómo podrían mejorar. Este fue el primer encuentro del International Learning 

Collaborative (ILC), que tuvo lugar en el Green Templeton College de la Universidad de 
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Oxford en el 2008. El objetivo del grupo fue entender qué estaba causando que la atención 

de enfermería fallara en los cuidados de la salud. 

A partir de allí se propuso realizar reuniones anuales; así, en el 2009 se realizó una revisión 

de narrativas, en el 2011 el desarrollo preliminar del marco conceptual de fundamentos del 

cuidado reconocido en Cochrane, en el 2012 se continuó trabajando en el marco hasta 

lograr su publicación en el 2013. Anualmente se han llevado a cabo reuniones con 

objetivos definidos, hasta que en el 2018 se logró la presentación de una definición de 

cuidado básico de enfermería frente a lo trabajado en el marco.  

El marco captura la complejidad y multidimensionalidad de la práctica de enfermería, 

describiendo las acciones cotidianas de forma integrativa. Este se centra en la necesidades 

rutinarias o cotidianas físicas, psicosociales y relacionales de los pacientes, y ha sido 

descrito como esencial, teniendo en cuenta que dentro del discurso de repensar el cuidado 

se habla de la persona como centro de atención y el cuidado humanizado. 

 

2.1.2  Descripción 

 

El modelo conceptual de fundamentos del cuidado (54) se basa en la capacidad de la 

enfermera para conectarse con el paciente, ya que a través de esa conexión puede cumplir 

o ayudar al paciente a satisfacer sus necesidades de atención fundamentales. El modelo 

no se centra en el diagnóstico clínico, tratamientos o resultados terapéuticos. Su objetivo 

es permitir que el paciente y la enfermera planifiquen, implementen y evalúen con 

confianza y competencia las necesidades fundamentales de atención. Si bien el estado 

clínico del paciente afectará el desempeño de los fundamentos del cuidado, la contribución 

de enfermería facilita la ejecución efectiva de tales necesidades básicas de una manera 

competente, respetuosa, personal y empática. Esta es la base de un cuidado de enfermería 

eficaz que se logra a través de la alineación consciente de tres elementos centrales: 

establecer la relación con el paciente; poder integrar las necesidades de cuidado del 

paciente; y asegurar que el sistema o contexto de salud en general esté comprometido y 

responda a estas tareas básicas. El modelo conceptual de fundamentos del cuidado está 
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compuesto por círculos concéntricos que integran los elementos relacionales del núcleo 

con los elementos del sistema exterior. 

 

Ilustración 2-1: Modelo conceptual de fundamentos del cuidado 

 

Fuente: Reclaiming and redefining the fundamentals of care (54) Traducción propia. 

 

Para el modelo, lo central es la relación entre la enfermera y el paciente, que se basa en 

un compromiso por parte de la enfermera para el cuidado del paciente. La profesional de 

enfermería también tiene un compromiso para comunicar lo concerniente al paciente, 

cuidadores y familiares. Esto asegura la coherencia y la continuidad de la atención, y cómo 

el paciente se mueve de la dependencia a la independencia en las actividades de cuidado 

cuando es posible. El núcleo interior del modelo es donde se establece el compromiso de 

la relación con el paciente.  

La valoración inicial del paciente por parte de la enfermera se usa para construir una serie 

de acciones prácticas en torno a los fundamentos de la atención: abordar los aspectos 

físicos, como mantener al paciente limpio, cálido, alimentado, hidratado, vestido, cómodo, 
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móvil y seguro, así como las dimensiones psicosociales de la atención, incluida la calma y 

el afrontamiento, sentirse respetado, involucrado, informado y digno. Las dimensiones 

físicas y psicosociales de los fundamentos del cuidado están mediadas a través de la 

relación con cada encuentro entre el miembro del personal (enfermera) y el paciente. Las 

características de este encuentro son las capacidades de la enfermera y el paciente que 

tienen como fin establecer objetivos mutuos para cada uno de los aspectos fundamentales 

de la atención, y para que la enfermera demuestre empatía, respeto, compasión, 

consistencia y continuidad. 

El círculo exterior de todo el modelo refleja la codependencia entre la relación enfermera-

paciente y el sistema o contexto de salud más amplio. Aquí es donde una serie de recursos, 

la dotación de personal, el liderazgo y la política más amplia y cuestiones de 

reglamentación pueden tener un impacto en la calidad de la relación paciente enfermera. 

Las dimensiones del modelo de fundamentos del cuidado giran alrededor de la enfermera, 

el paciente, la familia y el sistema o contexto de salud. Los fundamentos del cuidado son 

multidimensionales y están mediados por las relaciones entre las enfermeras y los 

pacientes.  

Para la enfermera y el paciente esta parte del marco busca establecer metas y objetivos 

realistas para la recuperación y la independencia óptima, así como para el bienestar 

(consciente de que no todos los pacientes lograrán la independencia). También se trata de 

garantizar la integridad entre las dimensiones físico, psicosocial y relacional de cada 

experiencia de atención. En una práctica un paciente puede, por ejemplo, perder el control 

de esfínteres debido a que una enfermera no ha atendido su llamado, o incluso no haber 

comido porque no pudo tomar sus alimentos. Esto afectará el nivel de confianza que el 

paciente tiene en la enfermera.  

La justificación del marco de fundamentos del cuidado es que, si se establece una relación 

inicial entre la enfermera y el paciente, y si esta es positiva, hay una mayor probabilidad 

de que los cuidados fundamentales del paciente se estén dando de manera adecuada. 

Esto significa que uno de los factores clave es la capacidad de la enfermera para 

establecer la relación; que es justo el propósito de esta investigación. 

Sin embargo, no se puede dejar de lado que parte de este proceso se ve influenciado por 

el contexto; se sabe que hay relación entre la calidad de la atención y la dotación del 
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personal, y por lo tanto, ninguno de estos elementos es nuevo. Lo novedoso en este marco 

es la necesidad de que cada sistema de salud tenga en cuenta la fuerza laboral de 

enfermería, y así, la disciplina redefina los fundamentos de su atención.  

Se concluye que el modelo conceptual de fundamentos del cuidado es el marco conceptual 

que soporta al cuidado básico de enfermería y orienta la descripción e identificación de las 

relaciones entre sus dimensiones. De esta manera, se espera la comprobación del modelo 

conceptual expuesto.  

 

 

 

 

 



 

 
 

3.  Marco metodológico 

Este apartado presenta los aspectos metodológicos que se contemplaron para la 

investigación; así mismo, incluye el diseño del estudio, los riesgos del diseño, el universo, 

la población, la muestra, la selección de los participantes, los instrumentos, el 

procedimiento de recolección de datos y los aspectos éticos.  

3.1 Marco de diseño 

3.1.1 Tipo de estudio 

 

Estudio de abordaje cuantitativo correlacional descriptivo de corte transversal. 

Correlacional (120,121) debido a que su propósito principal fue establecer la relación y 

fuerza entre variables tal como existen en un entorno natural. Desde el abordaje 

cuantitativo no se conoce la relación entre las variables del modelo conceptual de 

fundamentos del cuidado, el cual corresponde al marco referencial de la presente 

investigación.  

Descriptivo (120–122) debido a que buscó describir los elementos que componían cada 

una de las dimensiones del cuidado básico de enfermería (dimensiones física, psicosocial 

y relacional) del modelo conceptual de fundamentos del cuidado.  

De corte transversal (120–122) ya que la medición de las dimensiones del cuidado básico 

de enfermería se dio en un único momento (tiempo planteado para la recolección de datos 

del estudio). 

Para ello se establecieron las siguientes fases: 
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Tabla 3-1: Fases de la investigación 

FASE DESCRIPCIÓN 

1 
- Construcción del cuestionario de la dimensión física del cuidado básico de 

enfermería. 
- Planteamiento del cuestionario sociodemográfico. 

2 - Validación de la aplicación de instrumentos por parte de expertos 

3A - Prueba piloto 

3B - Recolección de datos del estudio principal 

4 - Análisis de la información  

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. 

 

3.1.2 Universo, población y muestra 

 

3.1.2.1 Universo 

 

Personas receptoras del cuidado básico de enfermería. 

3.1.2.2 Población 

 

Personas mayores de 18 años receptores del cuidado de enfermería en los últimos seis 

meses en servicios de hospitalización general que cumplieron con los criterios de inclusión 

planteados para el estudio. Para tal efecto, y con el fin de identificar potenciales 

participantes, se realizó abordaje en los servicios de hospitalización, consulta externa y 

otros, en donde pudieran circular personas susceptibles de cumplir los criterios planteados 

a continuación. 
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3.1.3 Selección de los participantes 

Criterios de inclusión  

 

▪ Ser mayor de 18 años receptor de cuidado de enfermería en servicios de 

hospitalización general. 

▪ Haber sido receptor de cuidado de enfermería en un tiempo previo no mayor a seis 

meses (tiempo determinado con el fin de evitar sesgos de medición). 

▪ Saber leer y escribir. 

▪ No tener dificultades para la comunicación oral y escrita. 

▪ No tener deterioro cognitivo diagnosticado. 

 

Criterios de exclusión 

 

▪ Presentar discapacidad cognitiva. 

▪ Presentar condiciones que puedan afectar el juicio (enfermedades psiquiátricas, 

enfermedades que puedan disminuir la perfusión cerebral, uso de medicamentos 

sedantes o hipnóticos).  

3.1.4 Muestra  

 

El cálculo del tamaño muestral se realizó con base en los procedimientos de análisis de 

factores y coeficientes de correlación.  

En el análisis factorial exploratorio se establece que el tamaño de muestra puede ser 

mínimo entre 50 y 400 participantes, o de proporción de personas ítems donde suele 

aplicarse la “regla de los 10”, que consiste en una muestra 10 veces mayor al número de 

ítems y donde tradicionalmente suele incluirse 5 participantes por variable, siempre y 

cuando el tamaño muestral no sea inferior a 100 personas (123). Para este caso se realizó 

la suma de los ítems de los instrumentos de las tres dimensiones. 
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Tabla 3-2: Ítems de los instrumentos 

DIMENSIÓN INSTRUMENTO NÚMERO 

DE ÍTEMS 

DIMENSIÓN 

FÍSICA 

Cuestionario de la dimensión física del cuidado 

básico de enfermería basada en un plan de cuidados 

estandarizado con prescripción temporal 

de cuidados básicos. 

16 

DIMENSIÓN 

PSICOSOCIAL 
Percepción de cuidado humanizado. 32 

DIMENSIÓN 

RELACIONAL 
Escala de cuidados individualizados. 34 

TOTAL ÍTEMS 82 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional.  

 

Tomando este precepto como premisa, se realizó el análisis con 410 participantes. 

Para el análisis de correlación se calculó el tamaño de muestra con el coeficiente de 

correlación de Pearson, asumiendo normalidad en las variables donde la expresión 

utilizada fue: 

 

Explicado de la siguiente manera: 

El sistema de hipótesis es: H0 cuando  = 0 Frente a H1 cuando  ≠ 0. 

n = tamaño de la muestra. 
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α: probabilidad de cometer error tipo I, al juzgar la hipótesis nula (rechazar H0 cuando en 

realidad es verdadera) calculada sobre 0,01.  

β: probabilidad de cometer error tipo II al juzgar la hipótesis nula, (aceptar H0 cuando en 

realidad es falsa) calculada sobre 0,01. Determina la precisión o el poder de la prueba. 

 = nivel de significancia. 

= poder de la prueba. 

r = valor de la correlación más próximo a 0 que se desea identificar como significativo. Para 

este caso r = 0,35. 

El resultado obtenido fue de 360 participantes. Teniendo en cuenta que para el análisis 

factorial se contó con 410 participantes, se mantuvo el mismo tamaño muestral.  

 

3.1.5 Instrumentos y variables 

 

Cahill y colaboradores(124) han planteado que la investigación debe propender por 

mejorar los instrumentos existentes en términos de aceptabilidad y viabilidad, en vez de 

continuar el desarrollo de pruebas nuevas a fin de avanzar en fenómenos poco 

desarrollados. Por tal motivo, se llevó a cabo una revisión exhaustiva de la literatura con 

el fin de identificar cuál sería el instrumento más idóneo para realizar la medición de cada 

una de las dimensiones del cuidado básico de enfermería; una vez llevado a cabo este 

proceso, se seleccionaron los instrumentos que por evidencia teórica pueden reproducir 

las dimensiones física, psicosocial y relacional de cuidado básico de enfermería. 

 

Cuestionario para la dimensión física del cuidado básico de enfermería 

 

Se construyó un cuestionario para la recolección de la información relacionada con la 

dimensión física del cuidado básico de enfermería basada en un plan de cuidados 
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estandarizado con prescripción temporal de cuidados básicos (100) (ver anexo B). Este 

fue creado a partir de un Delphi modificado con un grupo de 35 expertos, contemplando 

los cuidados básicos como el elemento para la orientación de la prescripción de los 

cuidados e incluyendo higiene, ejercicio y movilidad, alimentación, descanso y sueño, 

eliminación, hemodinámica y seguridad. Esta decisión se tomó teniendo en cuenta la no 

existencia de instrumentos de medición para este aspecto. La equivalencia de los ítems se 

presenta a continuación: 

 

Tabla 3-3: Equivalencia de los ítems dimensión física del cuidado básico de enfermería 

PLAN DE CUIDADOS 
ESTANDARIZADO CON 

PRESCRIPCIÓN TEMPORAL DE 
CUIDADOS BÁSICOS 

DIMENSIÓN FÍSICA DEL CUIDADO 
BÁSICO DE ENFERMERÍA 

Supervisión de la higiene completa una 
vez al día. 

Limpieza personal (incluyendo cuidado 
bucal) y vendajes. 

Control del estado adecuado de higiene 
una vez por turno. 

Limpieza personal (incluyendo cuidado 
bucal) y vendajes. 

Vigilancia de la integridad cutánea y 
promoción de los cuidados de esta. 

• Limpieza personal (incluyendo 
cuidado bucal / bucal) y vendajes. 

• Seguridad (p. ej., evaluación y 
gestión de riesgos, prevención de 
infecciones, minimización de 
complicaciones). 

Control de la deposición. Necesidades de aseo. 

Control de la adecuada micción diaria. Necesidades de aseo. 

Confirmar que el paciente realiza las 
comidas completas. 

Comida y bebida. 

Comprobar el adecuado nivel de 
hidratación. 

Comida y bebida. 

Confirmar que el paciente es 
independiente para ir al servicio. 

• Limpieza personal (incluyendo 
cuidado) y vendajes. 

• Necesidades de aseo. 

Confirmar que el paciente puede vestirse 
sin ayuda. 

Necesidades de aseo. 
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Confirmar que puede deambular solo, con 
o sin ayuda de dispositivos. 

Movilidad. 

Estimular la deambulación una vez por 
turno. 

Movilidad. 

Comprobar en cada turno si el paciente 
presenta signos o síntomas de fatiga. 

Comodidad (p. ej., control del dolor, 
respiración fácil, control de la 
temperatura) 
Seguridad (p. ej., evaluación y gestión de 
riesgos, prevención de infecciones, 
minimización de complicaciones). 

Confirmar si el paciente se ajusta a los 
ritmos de vigilia. Descanso. 

Descansa y duerme. 

Establecer una relación de ayuda, 
preguntar por su estado general una vez 
por turno. 

Seguridad (p. ej., evaluación y gestión de 
riesgos, prevención de infecciones, 
minimización de complicaciones). 

Vigilar las condiciones de la habitación 
(limpieza, temperatura, orden, etc.). 

Comodidad (p. ej., control del dolor, 
respiración fácil, control de la 
temperatura). 

Preguntar si ha habido alguna incidencia 
que le haya molestado. 

Comodidad (p. ej., control del dolor, 
respiración fácil, control de la 
temperatura) 
Seguridad (p. ej., evaluación y gestión de 
riesgos, prevención de infecciones, 
minimización de complicaciones). 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional.  

  

El cuestionario construido fue llevado a evaluación por parte de expertos a fin de validar 

su uso en la investigación. 

Instrumento para la dimensión psicosocial del cuidado básico de 

enfermería  

 

Se utilizó el Instrumento Percepción de Comportamientos de Cuidado Humanizado de 

Enfermería (PCHE-III) (ver anexo C). Es un instrumento válido y confiable para ser aplicado 

en ámbitos hospitalarios que actualmente cuenta con tres versiones; la primera, dada 
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desde estudios cualitativos que mostraron la importancia de estudiar el fenómeno de 

cuidado humanizado, la construcción del instrumento (50 ítems) y la validez facial de 

contenido. La segunda (32 ítems) con pruebas de validez facial y de contenido. La tercera 

que tiene validez facial (aceptabilidad del 0,92), validez de contenido (0,98 por expertos), 

validez de constructo (análisis factorial exploratorio con tres categorías) y confiabilidad (alfa 

de Cronbach de 0,96). Cuenta con 32 ítems agrupados en tres categorías (cualidades del 

hacer de enfermería, apertura a la comunicación enfermera – paciente y disposición para 

la atención). Se ha seleccionado este instrumento debido a que los ítems allí presentados 

tienen relación directa con los elementos enseñados en el marco de fundamentos del 

cuidado. La equivalencia de los ítems se presenta a continuación: 

 

Tabla 3-4: Equivalencia de los ítems dimensión psicosocial del cuidado básico de 
enfermería 

PERCEPCIÓN DE COMPORTAMIENTOS DE CUIDADO 
HUMANIZADO DE ENFERMERÍA (PCHE-III) 

DIMENSIÓN 
FÍSICA DEL 
CUIDADO 

BÁSICO DE 
ENFERMERÍA 

Los profesionales de enfermería han identificado los cambios en mis 
sentimientos. 
Los profesionales de enfermería han hecho el esfuerzo de averiguar 
cómo me afecta la enfermedad/estado de salud. 
Los profesionales de enfermería me han preguntado sobre qué quiero 
saber acerca de mi enfermad/estado de salud. 
Los profesionales de enfermería han escuchado mis deseos personales 
sobre mi cuidado. 
Los profesionales de enfermería me han ayudado a expresar mis 
opiniones sobre mi cuidado. 
Se ha tenido en cuenta para el cuidado el modo en que me ha afectado 
la enfermedad/estado de salud. 
Se ha tenido en cuenta para mi cuidado el significado que tiene para mí 
la enfermedad/estado de salud. 
Se han tenido en cuenta en mi cuidado las opiniones que he expresado. 

Escucha activa 
 

Los profesionales de enfermería han hablado conmigo sobre mis miedos 
y preocupaciones. 
Los profesionales de enfermería me han preguntado qué cosas hago en 
mi vida cotidiana fuera del hospital (trabajo, actividades de ocio). 
Se ha tenido en cuenta para mi cuidado mi vida cotidiana fuera del 
hospital (trabajo, actividades de ocio). 

Siendo 
empático 
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Los profesionales de enfermería me han preguntado sobre mis 
experiencias anteriores de hospitalización. 
Se han tenido en cuenta para mi cuidado mis miedos y preocupaciones. 
Se han tenido en cuenta para mi cuidado mis anteriores experiencias de 
hospitalización. 

Compromiso 
con los 

pacientes 
 

Los profesionales de enfermería han hablado conmigo sobre los 
sentimientos que he tenido acerca de mi enfermedad/estado de salud. 
Los profesionales de enfermería han identificado los cambios en mis 
sentimientos. 
Se han tenido en cuenta para mi cuidado los cambios en mis 
sentimientos. 
Se han tenido en cuenta en mi cuidado los deseos que he expresado. 

Ser compasivo 
 

Los profesionales de enfermería me han preguntado sobre mis hábitos 
diarios. 
Durante mi estancia en el hospital se han tenido en cuenta mis hábitos 
diarios. 
He podido decidir cuándo lavarme. 

Estar presente 
y con 

pacientes 
 

Los profesionales de enfermería me han preguntado si quiero que mi 
familia participe en mis cuidados. 
Mi familia ha participado en mi cuidado si yo he querido que lo hagan. 

Apoyando e 
involucrando a 

familias y 
cuidadores 

 

Los profesionales de enfermería han hablado conmigo sobre el 
significado que tiene para mí enfermedad/estado de salud. 
Los profesionales de enfermería se han asegurado de que he entendido 
las instrucciones que he recibido en el hospital. 
Se han tenido en cuenta para mi cuidado las sensaciones que he tenido 
sobre mi enfermedad/estado de salud. 
He recibido de los profesionales de enfermería suficiente información 
sobre mi enfermad/estado de salud. 
He participado en la toma de decisiones sobre mi cuidado. 

Ayudando a 
los pacientes a 

hacer frente 
 

Los profesionales de enfermería han hablado conmigo sobre mis 
necesidades que requieren cuidados y atención. 
Los profesionales de enfermería me han dado la oportunidad de asumir 
la responsabilidad de mi cuidado hasta donde yo he podido. 
Los profesionales de enfermería me han ayudado a participar en las 
decisiones sobre mi cuidado. 
Los profesionales de enfermería me han preguntado en qué momento 
prefería lavarme. 
Se han tenido en cuenta para mi cuidado mis necesidades que requerían 
cuidados y atención. 
He asumido la responsabilidad de mi cuidado hasta donde he podido. 

Trabajar con 
los pacientes 

para 
establecer, 

lograr y 
evaluar el 

progreso de 
los objetivos 

 

He entendido las instrucciones que me han dado en el hospital. 

Ayudando a 
los pacientes a 

mantener la 
calma 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional.  
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Instrumento para la dimensión relacional del cuidado básico de 

enfermería  

El Individualized Care Scale ICS-paciente (102) es un instrumento que mide la percepción 

recibida por las personas sobre el sobre el apoyo a través de actividades específicas de 

enfermería y el cuidado individualizado (ver anexo C). Fue creado en Finlandia por Rita 

Suhonen y colaboradores en el año 2000. Es una escala bipartita compuesta por dos 

subescalas; la parte A refleja la individualidad del paciente frente a las intervenciones 

específicas de enfermería y la parte B la percepción de las personas frente a la 

individualidad en su atención durante la hospitalización. Se compone de 34 ítems que se 

evalúan mediante escala tipo Likert con las opciones de respuesta: completamente en 

desacuerdo (1 punto), en desacuerdo (2 puntos), ni de acuerdo ni en desacuerdo (3 

puntos), de acuerdo (4 puntos), muy de acuerdo (5 puntos). En su versión original el 

instrumento es confiable según un coeficiente alfa ordinal para toda la escala de 0,966 

(intervalo de confianza del 95 %: 0,955-0,975) para ICS-A y 0,969 (intervalo de confianza 

del 95 %: 0,959-0,977) para ICS-B. Cuenta con validez interna por un valor de KMO de 

0,888 para el ICSA y 0,916 para el ICS-B. Las pruebas de Bartlett indican que la correlación 

entre los ítems es suficientemente grande (p < 0,001). La validez de constructo muestra 

un análisis factorial con tres factores que explican el 75,248 % y el 76,497 % de la varianza 

en las 17 variables originales, respectivamente.  

El instrumento cuenta con traducción a varios idiomas, entre los que se encuentran el 

finlandés, sueco, turco, alemán, inglés, griego, y español (103). Esta última versión fue 

adaptada transculturalmente para su uso en Colombia por Díaz y Arango (125) y cuenta 

con pruebas de validez facial y de contenido superior a 0,80 en cada una de las variables 

evaluadas; validez de constructo con varianza explicada de componentes extraídos 

superior al 50 % que supone un resultado satisfactorio y confiabilidad en 

términos de consistencia interna estimada mediante coeficiente alfa de 

Cronbach con valores de 0,935 para la parte A y 0,919 para la parte B.  

Se selecciona este instrumento teniendo en cuenta su trayectoria, la consistencia global 

que reflejan sus pruebas de validez en el idioma original, así como en su adaptación al 
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español que, sumado a las pruebas de validez en el contexto colombiano y la pertinencia 

frente al tema a tratar, lo hacen idóneo para la recolección de datos de la dimensión 

relacional.  

 

Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de 

enfermería 

Se diseñó un cuestionario de datos sociodemográficos basado en la encuesta nacional de 

demografía y salud (126) Se incluyeron las variables de edad, sexo, raza o grupo étnico, 

ciudad de residencia, nacionalidad, zona de residencia, estrato socioeconómico, afiliación 

a salud, estado civil, escolaridad alcanzada, credo que profesa y ocupación. 

Tabla 3-5: Tabla de variables, definición operativa y escala de medición 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERATIVA ESCALA DE MEDICIÓN 

DIMENSIÓN FÍSICA 

Cuestionario basado en un 

plan de cuidados 

estandarizado con 

prescripción temporal de 

cuidados básicos (100) 

Escala Likert con valores 

entre 0 y 4. 

Siempre (=5), casi siempre 

(=4), algunas veces (=1), 

nunca (=0 ). 

DIMENSIÓN 

PSICOSOCIAL 

Instrumento Percepción de 

Comportamientos de 

Cuidado Humanizado de 

Enfermería (PCHE-III) 

(101) 

Escala Likert con valores 

entre 0 y 4. 

Siempre (=5), casi siempre 

(=4), algunas veces (=1), 

(=0) nunca. 

DIMENSIÓN 

RELACIONAL 

Versión colombiana de la 

escala de cuidado 

individualizado ICS-

Paciente (125). 

Escala Likert con valores 

entre 0 y 5. 

Totalmente en desacuerdo 

(=0), en desacuerdo (=1), ni 

de acuerdo ni en 

desacuerdo (=2,5), de 
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acuerdo (=4), totalmente de 

acuerdo (=5). 

PERFIL 

SOCIODEMOGRÁFICO 

Variables de edad, sexo, 

raza o grupo étnico, ciudad 

de residencia, nacionalidad, 

zona de residencia, estrato 

socioeconómico, afiliación 

a salud, estado civil, 

escolaridad alcanzada, 

credo que profesa y 

ocupación. 

 
Tablas de distribución de 

frecuencia absoluta y en 

porcentajes. 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional.  

 

3.2 Procedimiento de recolección y análisis de datos 

 

Posterior a la consecución del aval ético por parte del comité de ética de la Universidad 

Nacional de Colombia y de la institución prestadora de servicios de salud, se llevó a cabo 

la búsqueda de las personas que cumplieran los criterios de inclusión y que aceptaron su 

participación en el estudio. Durante la pandemia por COVID-19 las personas con esta 

patología fueron relevantes debido a la alta incidencia de la enfermedad.  

Se llevó a cabo una prueba piloto con cinco personas donde se estimó el tiempo promedio 

que podría utilizarse con cada participante, se abordaron las inquietudes que podrían 

presentar las personas y se establecieron algunas situaciones que podrían ser incómodas 

durante la recolección de información. Para promover una investigación amigable con el 

medio ambiente se planteó ahorrar papel mediante el uso de consentimiento informado 

con firma digital y recolección de datos con uso de herramientas digitales. Sin embargo, 

para los participantes que manifestaron su incomodidad frente al uso de herramientas 

tecnológicas, se utilizaron consentimientos e instrumentos en papel. 
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Gráfico 3-1: Flujograma selección participantes 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional.  

 

3.3 Consideraciones éticas 

 

Para el desarrollo de la presente investigación se plantearon los lineamientos éticos 

establecidos para la investigación clínica a nivel nacional e internacional que se mencionan 

a continuación:  

 

▪ Ley 911 de 2004 (10): hace referencia a la responsabilidad del profesional de 

enfermería en la investigación y la docencia, artículos 6 (uso de consentimiento 
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informado) (ver anexo 5), 29 (dignidad, integridad y derechos fundamentales 

durante la investigación), 30 (investigación con población vulnerable) y 34 

(propiedad intelectual). Para el caso de la presente investigación, la investigadora 

principal ha tenido entrenamiento en investigación y su directora de tesis cuenta 

con amplia y reconocida trayectoria en docencia e investigación.  

 

▪ Política de ética, bioética e integridad científica Colciencias (127): referencia 

la política de ética, bioética e integridad científica para Colombia y la necesidad de 

contar con una cultura que promueva la reflexión sobre la importancia y la 

pertinencia de la ciencia y tecnología conforme a los lineamientos éticos y la 

adopción de buenas prácticas científicas que propendan por su calidad y 

excelencia. El proyecto de investigación contó con retroalimentación permanente 

del programa de doctorado en enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 

y su estructura, y por consiguiente, los planteamientos de significancia social, 

teórica y disciplinar se encuentran ampliamente soportados. 

 

▪ Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (128): 

referencia de las pautas éticas para la investigación en seres humanos planteadas 

por esta organización y que incluyen el valor social y científico de la investigación 

planteado en las significancias social, teórica y disciplinar, la obtención del 

consentimiento informado que fue aplicado a cada uno de los participantes (ver 

anexo H), la información esencial que debe brindarse a potenciales sujetos de 

investigación y que para el caso de esta investigación consistió en mencionar  las 

obligaciones de patrocinadores e investigadores, los beneficios y riesgos de 

participar en un estudio, el manejo y uso de datos obtenidos en entornos en línea 

y de herramientas digitales en la investigación relacionada con la salud y la 

protección de la confidencialidad.  

 

▪ Resolución 8430 de 1993 (129): referencia de aspectos relacionados con 

“investigación en seres humanos” y “aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos”. Según los criterios del Ministerio de Salud, la aplicación de cuestionarios 

para la recolección de datos como es el caso de esta investigación, es clasificada 

como investigación sin riesgo.  



Marco metodológico 45 

 

 

▪ Resolución 13437 de 1991 (130): referencia al respeto por los derechos de los 

sujetos de investigación, haciendo especial énfasis en la aceptación o no en la 

participación de estudios de investigación, evidente en el consentimiento informado 

(ver anexo 6). 

 

▪ Acuerdo 035 de 2003: referencia a la propiedad intelectual en la Universidad 

Nacional de Colombia en cuanto a derechos de autor y conexos, así como la 

existencia de conflicto de intereses. Para tal efecto, se tramitó el aval de uso del 

plan de cuidados estandarizados con prescripción temporal de cuidados básicos y 

de los instrumentos escala de cuidados individualizados versión en español (ver 

anexo) y Percepción de Comportamientos de Cuidado Humanizado de Enfermería 

(PCHE) 3ª versión (ver anexos E y G).  

 

▪ Se solicitó aval institucional de la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Nacional de Colombia en su comité asesor de posgrados, así como en el de ética, 

siguiendo los postulados planteados por estas instancias.  

 

▪ Se tramitó aval institucional para la recolección de datos al comité de ética en 

investigación de una institución prestadora de servicios de salud (ver anexo 8). 

 

En cuanto a los principios éticos de la investigación, se plantearon los siguientes como 

reflejo a los aspectos éticos descritos anteriormente:  

▪ Veracidad: el diseño contiene los elementos necesarios para el cumplimiento de 

los objetivos de la investigación en términos de coherencia, respeto por los 

derechos humanos y respeto intelectual (ver anexo 9).  

 

▪ Respeto a la autonomía: se garantizó a través de la participación voluntaria en el 

estudio, la firma del consentimiento informado (ver anexo H) creado para esta 

investigación, la libertad del participante de hacer preguntas y la opción de retirarse 

en el momento que así lo considerara sin consecuencia alguna. De igual manera, 

se garantizó en el mantenimiento de la confidencialidad de la información y el 

anonimato de los participantes mediante la asignación de un número descrito en el 
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consentimiento informado, conservando bajo reserva y de acceso exclusivo a la 

investigadora principal y su directora los datos que puedan llevar a su identificación. 

El análisis de información se realizará con el número asignado. 

 

▪ Justicia: mediante la selección de los participantes de manera aleatoria conforme 

al tipo de muestreo seleccionado, sin ningún tipo de discriminación, evitando 

condiciones de vulnerabilidad que pudieran resultar en el beneficio o desventaja de 

unos u otros garantizando la igualdad.  

 

▪ Beneficencia y reciprocidad: se espera que el beneficio del presente estudio se 

vea reflejado en la descripción de las variables y relaciones entre variables del 

cuidado básico de enfermería, y que todo el proceso desde el planteamiento de la 

investigación hasta el análisis de resultados represente un beneficio para la 

sociedad.  

 

▪ No maleficencia: al catalogarse como una investigación de bajo riesgo ya que se 

“emplean técnicas y métodos de investigación en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 

psicológicas, sociales o sensitivas” (62), no se provocó daño, lesión vital ni 

sufrimiento psicológico. En el momento en que algún participante se sintió 

incómodo frente a alguna situación producto de la investigación y consideró que se 

encuentra expuesto ante algún riesgo, se suspendió la recolección de información.  

 

▪ Fidelidad: se cumplieron de los compromisos adquiridos con toda la investigación 

en cada una de sus fases; con las personas participantes se preservó la intimidad 

restringiendo el acceso a la información únicamente a la investigadora y su 

asesora.  
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3.4 Sesgos del estudio 

 

El sesgo es la influencia que produce distorsión en los resultados de un estudio, estos 

pueden poner en riesgo la validez de la investigación (131). A continuación, se presentan 

las medidas que se tuvieron en cuenta para minimizar los sesgos y mantener el control de 

la investigación. 

 

Tabla 3-6: Sesgos del estudio 

SESGOS(131) DEFINICIÓN CONTROLES 

SESGO DE 
CONFORMIDAD: 

Sesgo en el que el 
participante acepta todas las 
declaraciones sin importar el 
contenido (decir sí a todo). 

Se acompañó al 
participante en el 
diligenciamiento de cada 
cuestionario para hacer las 
aclaraciones pertinentes, 
en caso de que se 
requirieran. 

SESGO DE 
DESEABILIDAD SOCIAL 

Sesgo en el cual el 
participante busca 
representar sus opiniones en 
la dirección de las respuestas 
consistentes con las normas 
sociales predominantes. 

Se diligenciaron los 
instrumentos de manera 
individual y confidencial. 

SESGO DE 
DISCONFORMIDAD 

Sesgo en el que el 
participante siempre está en 
desacuerdo con todas las 
declaraciones (decir no a 
todo). 

Se acompañó al 
participante en el 
diligenciamiento de cada 
cuestionario para hacer las 
aclaraciones pertinentes, 
en caso de que se 
requirieran. 

SESGO DE 
EXPECTATIVA 

Sesgo que surge cuando los 
participantes o 
investigadores tienen 
expectativas notorias sobre 
la investigación que pueden 
derivar en comunicación o 
comportamientos alterados. 

Se leyeron los ítems de los 
cuestionarios sin dar 
ejemplos. 

SESGO DE MUESTREO 

Sesgo que se genera cuando 
la muestra no es 
representativa de la 
población de la cual se 
obtuvo. 

Los criterios de inclusión 
buscaron que la muestra 
fuera homogénea. 
El tamaño de la muestra 
fue calculado de manera 
preliminar durante el 
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planteamiento del 
proyecto de tesis y 
revisado posteriormente. 

SESGO DE 
PUBLICACIÓN 

Sesgo derivado de estudios 
publicados con exceso de 
hallazgos estadísticamente 
significativos. 

No se cuenta con otros 
estudios que presenten 
hallazgos estadísticos. 

SESGO DE RESPUESTA 
Y RESPUESTA 

EXTREMA 

Sesgo derivado de la 
tendencia de algunas 
personas de responder de 
manera característica 
(siempre concuerdan) o 
seleccionar opciones de 
respuesta extrema. 

Se acompañó en el 
diligenciamiento de cada 
cuestionario para hacer las 
aclaraciones pertinentes, 
en caso de que se 
requirieran. 

SESGO POR FALTA DE 
RESPUESTA 

Sesgo que se genera cuando 
los participantes no 
responden. 

La investigadora y 
auxiliares de investigación 
verificaron que los 
instrumentos fueran 
diligenciados en su 
totalidad. 

SESGO DE 
INSTRUMENTALIZACIÓN 

Sesgo que se genera al no 
utilizar los instrumentos más 
adecuados para dar 
respuesta al fenómeno en 
estudio. 
 

Se hizo una exhaustiva 
revisión de literatura a fin 
de encontrar los 
instrumentos más 
adecuados para dar 
respuesta al proyecto de 
investigación. Los 
instrumentos 
seleccionados fueron 
validados para su uso con 
un grupo de expertos. 
 Los instrumentos 
seleccionados cuentan 
con pruebas de validez 
sólidas y han sido 
ampliamente utilizados. Se 
llevó a cabo una prueba 
piloto que permitió realizar 
ajustes frente al uso de 
instrumentos. 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. 
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3.5 Medios de divulgación del conocimiento 

 

Se planteó realizar la divulgación de los resultados de la investigación mediante la 

disposición del documento tesis de doctorado a través del repositorio institucional, con la 

publicación de un artículo de investigación, la participación en un evento científico de 

carácter nacional e internacional, la devolución de información a los participantes y en la 

institución fuente de recolección de información con la presentación de resultados finales. 

3.6 Marco de análisis 

 

A continuación, se describen los procedimientos desarrollados para dar 

cumplimiento a los objetivos del estudio. 

▪ Se generó una base de datos de trabajo en Excel®, su posterior análisis se dio 

mediante el software estadístico SPSS® versión 25.  

▪ Se llevó a cabo la caracterización de los participantes mediante estadística 

descriptiva, tales como medidas de tendencia central y de dispersión para las 

variables sociodemográficas. 

▪ Objetivo específico 1: para la descripción de la dimensión física del cuidado básico 

de enfermería se utilizó estadística descriptiva mediante medidas de tendencia 

central como media aritmética y media geométrica y medidas de dispersión como 

varianza, desviación estándar, valores mínimos y máximos. 

▪ Objetivo específico 2: para la descripción de la dimensión psicosocial del cuidado 

básico de enfermería se utilizó estadística descriptiva mediante medidas de 

tendencia central como media aritmética y media geométrica, y medidas de 

dispersión como varianza, desviación estándar, valores mínimos y máximos. 

▪ Objetivo específico 3: para la descripción de la dimensión relacional del cuidado 

básico de enfermería se utilizó estadística descriptiva mediante medidas de 

tendencia central como media aritmética y media geométrica, y medidas de 

dispersión como varianza, desviación estándar, valores mínimos y máximos. 
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▪ Para el cumplimiento de los tres objetivos anteriores y con el fin de confirmar la 

pertinencia de los ítems evaluados dentro de cada dimensión, fue llevado a cabo 

análisis factorial exploratorio mediante el método de extracción de factores por 

componentes principales, utilizando como factores a extraer tres correspondientes 

al número de instrumentos utilizados. Para la rotación de factores se seleccionó el 

tipo ortogonal (Varimax) con normalización de Kaiser debido a que los valores 

representan la relación entre factores y variables de una manera simple.  

▪ Objetivo específico 4: para la identificación de la relación entre las dimensiones 

física, psicosocial y relacional del cuidado básico de enfermería se llevó a cabo el 

establecimiento del diferencial semántico de Charles Oswood, para la asignación 

de valores numéricos a las escalas; teniendo en cuenta que las escalas de 

medición no eran equivalentes debido a que la sumatoria de los ítems daba como 

resultado valores diferentes a cada una de las escalas, se construyeron variables 

estandarizadas para los puntajes resultantes a fin de garantizar medidas con el 

mismo valor. Se calculó el tamaño de la muestra para análisis de correlación, 

asumiendo una distribución gaussiana en las variables debido a que no se conocía 

el comportamiento de las variables en la población. Previo al análisis de la 

información y con el objetivo de definir la estadística a utilizar, se llevó a cabo la 

prueba de Kolmogorov – Smirnov, determinando que no había ajuste gaussiano y, 

por tanto, el uso de estadísticos no paramétricos.   

 

▪ El análisis correlacional bivariado se llevó a cabo mediante coeficiente de 

correlación de Spearman. 

 



 

 
 

4. Resultados 

A continuación, se presentan los resultados de acuerdo con los objetivos propuestos en la 

investigación. 

 

4.1 Juicio de expertos para uso de instrumentos  

 

Se llevó a cabo un juicio de expertos con cinco de ellos que aceptaron la invitación a hacer 

parte del proceso a fin de validar si los instrumentos seleccionados eran los adecuados 

para recolectar la información de cada dimensión y no validar los instrumentos en sí; para 

tal efecto se utilizó la validez de contenido; cada uno registró su percepción acerca de los 

criterios de claridad, coherencia, relevancia y suficiencia en un documento elaborado 

previamente (ver anexo M), esto teniendo presente lo planteado por Juárez y 

colaboradores (132) que: 

“El procedimiento comúnmente empleado para determinar la validez de contenido 

es denominado “Juicio de expertos”, el cual se ha referido como solicitar a un 

conjunto de personas la demanda de un juicio hacia un objeto, un instrumento, un 

material de enseñanza, o su opinión respecto a un aspecto concreto. 

Específicamente para instrumentos de investigación, la consulta a expertos es la 

vía más usual para apreciar la calidad del contenido de este. El juicio de expertos 

es representado por personas con un alto grado de conocimientos sobre una 

temática, y quienes analizan un instrumento con el propósito de estudiar la 

exactitud con que puede hacerse medidas significativas y adecuadas con el 

mismo, y que mida el rasgo que se pretende medir.   

En concordancia con lo anterior se refiere que el juicio de expertos presenta una 
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serie de ventajas, como lo son la teórica calidad de la respuesta que se obtiene del 

experto, el nivel de profundización de la valoración que se ofrece, su facilidad de 

puesta en acción, la no exigencia de grandes requisitos técnicos y humanos para 

su ejecución. El objetivo básico del juicio es la evaluación que indique en qué 

medida los elementos creados son representativos del constructo objetivo y el 

grado en que estos elementos representan la faceta del constructo para el que 

fueron desarrollados, es decir, su relevancia. Se trata de una técnica cuya 

realización adecuada constituye a veces el único indicador de validez de contenido 

del instrumento de investigación, de ahí que resulte de gran utilidad en la valoración 

de aspectos de orden cualitativo” (132). 

 

Estos datos fueron llevados a análisis mediante los estadísticos Índice de Lawshe 

modificado y Coeficiente de V de Aiken y Kappa de Fleiss. 

El Índice de Lawshe modificado es el juicio determinante sobre lo fundamental que puede 

ser un ítem o instrumento para llevar a cabo una medición; cada experto brinda su opinión 

sobre las categorías en las cuales ha sido invitado a participar y a partir de ello se 

determinan las coincidencias y divergencias presentes. Para establecer el consenso en la 

categoría “esencial”, Lawshe propone la Razón de Validez de Contenido (Content Validity 

Ratio, CVR): dónde ne= número de expertos que tienen acuerdo en la categoría 

“esencial” y N= número total de expertos. Se considera aceptable un ítem o un instrumento 

que tiene por lo menos un 58 % de favorabilidad, es decir CVR igual o superior a 0,58 

(133).  

El modelo de Lawshe suele ser útil en términos de calidad de un instrumento; sin embargo, 

presentaba dificultades en la aplicación con un número reducido de expertos, por lo que 

el modelo modificado corrige las dificultades del modelo original (Lawshe modificado), 

normalizando y definiendo un nuevo indicador del acuerdo entre los expertos. El modelo 

de Lawshe modificado ha sido empleado desde el 2003 para dictaminar la validez de 

contenido de pruebas objetivas, y su uso se ha extendido a fenómenos propios de 

enfermería (134).  

 

El estadístico Kappa De Fleiss proporciona una medida de acuerdo entre expertos y se 

utiliza cuando las variables están dadas en una escala nominal. Los rangos se dan entre 
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0 y 1 (135). Si el valor se encuentra en 1, el significado es una concordancia perfecta (100 

% de acuerdo o total acuerdo) y, por tanto, la proporción de azar es cero; en valores en 

descenso, la proporción esperada por azar se hace igual a la proporción observada. No se 

debe confundir el Kappa de Fleiss con la concordancia de evaluación por parte de 

expertos. Debido a que cada uno de los aspectos es independiente para cada experto, es 

posible que la evaluación pueda ser diferente, pero la finalidad es un consenso de parte 

de los expertos; la medición hace referencia al jurado pero no a los ítems.  

 

 

Tabla 4-1: Interpretación valores Kappa de Fleiss 

Valor de k Fuerza de la concordancia 

<0,20 Pobre 

0,21 – 0,40 Débil 

0,41 – 0,60 Moderada 

0,61 – 0,80 Buena 

0,81 – 1,00 Muy buena 

Fuente: López de Ullibarri Galparsoro I, Pita Fernández S. Investigación: Medidas de concordancia: 

el índice de Kappa 1/5 Medidas de concordancia: el índice de Kappa [Internet]. 1999. 

 

El estadístico Coeficiente V de Aiken cuantifica la relevancia y magnitud de la validez de 

contenido calculando valores entre 0,00 hasta 1,00; el valor 1,00 es la mayor magnitud 

posible reflejando un acuerdo perfecto entre expertos (136). El intervalo de confianza para 

la V de Aiken permite probar si la magnitud obtenida del coeficiente es superior a la 

establecida como mínimamente aceptable para concluir sobre la validez de contenido de 

un elemento. Este estándar puede estar en un nivel liberal de Vo =0,50, o en un nivel más 

conservador, como Vo = 0,70 o más. 

A continuación, se presenta el consolidado de los valores de Índice de Lawshe modificado, 

Coeficiente V de Aiken y Kappa de Fleiss para los parámetros de claridad, coherencia, 

relevancia y suficiencia que fueron los criterios a evaluar (ver anexo M). 
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Tabla 4-2: Juicio de expertos, parámetro claridad 

Claridad 

Prueba Dimensión física 
Dimensión 

psicosocial 

Dimensión 

relacional 

Índice de Lawshe 

modificado 
1 1 0,8 

Coeficiente V de Aiken 1 1 0,9 

Kappa de Fleiss 0,81 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Juicio de expertos para uso de 

instrumentos. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

El índice de Lawshe modificado arrojó un valor de 1 (acuerdo perfecto) para los 

instrumentos de la dimensión física y psicosocial, y 0,8 (acuerdo sustancial) para la 

dimensión relacional, lo cual los valida como claros a la luz de lo evidenciado por los 

expertos. 

El estadístico de Kappa de Fleiss arrojó un valor global de 0,81 (concordancia muy buena) 

para los tres instrumentos, lo que los hace claros de acuerdo con lo manifestado por los 

expertos. 

El coeficiente V de Aiken arrojó un valor de 1 para los instrumentos de la dimensión física 

y psicosocial y 0,8 para la dimensión relacional, lo cual los acepta como claros teniendo 

en cuenta lo evidenciado por los expertos. 
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Tabla 4-3: Juicio de expertos, parámetro coherencia 

Coherencia 

Prueba Dimensión física 
Dimensión 

psicosocial 

Dimensión 

relacional 

Índice de Lawshe 

modificado 
1 1 0,8 

Coeficiente V de Aiken 1 1 0,9 

Kappa de Fleiss 0,81 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Juicio de expertos para uso de 

instrumentos. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

El índice de Lawshe modificado arrojó un valor de 1 (acuerdo perfecto) para los 

instrumentos de la dimensión física y psicosocial, y 0,8 (acuerdo sustancial) para la 

dimensión relacional, lo cual los valida como coherentes a la luz de lo evidenciado por los 

expertos. 

El estadístico de Kappa de Fleiss arrojó un valor global de 0,81 (concordancia muy buena) 

para los tres instrumentos, lo que los hace coherentes teniendo en cuenta lo manifestado 

por los expertos. 

El coeficiente V de Aiken arrojó un valor de 1 para los instrumentos de la dimensión física 

y psicosocial, y 0,9 para la dimensión relacional, lo cual los acepta como coherentes de 

acuerdo con lo evidenciado por los expertos. 
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Tabla 4-4: Juicio de expertos, parámetro relevancia 

Relevancia 

Prueba Dimensión física 
Dimensión 

psicosocial 

Dimensión 

relacional 

Índice de Lawshe 

modificado 
1 1 0,8 

Coeficiente V de Aiken 1 1 0,9 

Kappa de Fleiss 0,81 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Juicio de expertos para uso de 

instrumentos. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

El índice de Lawshe modificado arrojó un valor de 1 (acuerdo perfecto) para los 

instrumentos de la dimensión física y psicosocial, y 0,8 (acuerdo sustancial) para la 

dimensión relacional lo cual los valida como relevantes a la luz de lo evidenciado por los 

expertos. 

El estadístico de Kappa de Fleiss arrojó un valor global de 0,81 (concordancia muy buena) 

para los tres instrumentos, lo que los hace relevantes teniendo presente lo manifestado 

por los expertos. 

El coeficiente V de Aiken arrojó un valor de 1 para los instrumentos de la dimensión física 

y psicosocial, y 0,9 para la dimensión relacional, lo cual los acepta como relevantes a la 

luz de lo evidenciado por los expertos. 
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Tabla 4-5: Juicio de expertos, parámetro suficiencia 

Suficiencia 

Prueba Dimensión física 
Dimensión 

psicosocial 

Dimensión 

relacional 

Índice de Lawshe 

modificado 
0,8 1 0,8 

Coeficiente V de Aiken 0,9 1 0,9 

Kappa de Fleiss 0,64 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Juicio de expertos para uso de 

instrumentos. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

El índice de Lawshe modificado arrojó un valor de 0,8 (acuerdo sustancial) para los 

instrumentos de la dimensión física y relacional, y 1 (acuerdo perfecto) para la dimensión 

psicosocial, lo cual los valida como suficientes a la luz de lo evidenciado por los expertos. 

El estadístico de Kappa de Fleiss arrojó un valor global de 0,64 (concordancia buena) para 

los tres instrumentos, lo que los hace suficientes teniendo en cuenta lo manifestado por los 

expertos. 

El coeficiente V de Aiken arrojó un valor de 1 para los instrumentos de la dimensión física 

y psicosocial, y 0,8 para la dimensión relacional, lo cual los acepta como suficientes de 

acuerdo con lo evidenciado por los expertos. 

 

4.2 Prueba piloto 

 

La prueba piloto se llevó a cabo con 10 participantes que habían sido receptores del 

cuidado de enfermería en un tiempo menor a seis meses (5 mujeres y 5 hombres), cuyas 

edades estaban entre los 18 y 60 años. Durante la aplicación de los instrumentos en este 

grupo se ajustaron aspectos relacionados con el tiempo de aplicación, condiciones 
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propicias para la aplicación de los instrumentos, horas de captación de las personas y 

todas aquellas situaciones que en el trabajo de campo pudieran afectar la captación de la 

información. 

 

4.3 Caracterización de personas receptoras del cuidado 

básico de enfermería 

 

Se llevó a cabo la aplicación de los instrumentos a un total de 412 participantes; luego de 

la revisión de la calidad del dato fueron descartados 6 (1,4%), conservando para el análisis 

406 como muestra total del estudio. 

La caracterización se dio con la recolección de información del cuestionario de datos 

sociodemográficos basado en la encuesta nacional de demografía y salud (10) diseñado 

para la investigación. Se incluyeron las variables de edad, sexo, raza o grupo étnico, ciudad 

de residencia, nacionalidad, zona de residencia, estrato socioeconómico, afiliación a salud, 

estado civil, escolaridad alcanzada, credo que profesa y ocupación. 

Tabla 4-6: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería - 
edad 

N 406 

Media 42,66 

Mediana 40,00 

Moda 35 

Desviación estándar 15,634 

Rango 69 

Mínimo 18 

Máximo 87 

Percentiles 

25 30 

50 40 

75 55 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Se indagó por la edad con el fin de identificar el número de personas de cada grupo de 

participantes, quienes tuvieron un promedio de edad de 42,6, lo que sugiere una 

agrupación de la mayoría de las edades alrededor de ese valor con una desviación 

estándar de 15,634, dando como resultado un coeficiente de variación de 36,5 %, 

equivalente a la variación promedio de la edad con respecto a la media. La edad mínima 

fue de 18 y máxima de 87, lo que permite identificar un rango amplio de edades entre los 

participantes. El 50 % tiene menos de 40 años y la mayoría de las personas participantes 

se encuentran en edades entre 30 y 55 años. 

Tabla 4-7: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería – 
edad agrupada por quinquenios 

Grupos de 

edad 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

15 – 19* 7 1,7 % 1,7 % 

20 - 24 36 8,9 % 10,6 % 

25 - 29 48 11,8 % 22,4 % 

30 - 34 51 12,6 % 35,0 % 

35 - 39 60 14,8 % 49,8 % 

40 - 44 54 13,3 % 63,1 % 

45 - 49 23 5,7 % 68,7 % 

50 - 54 25 6,2 % 74,9 % 

55 - 59 36 8,9 % 83,7 % 

60 - 64 22 5,4 % 89,2% 

65 - 69 15 3,7% 92,9 % 

70 - 74 13 3,2 % 96,1 % 

75 - 79 12 3,0 % 99 % 

80 - 84 3 0,7 % 99,8 % 

85 y mas 1 0 % 100 % 

Total 406 100 %  

*Personas entre 18 y 19 años de acuerdo con criterio de inclusión del estudio 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 
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La distribución de edades de los participantes del estudio se agrupó por quinquenios, lo 

que permite ver un número heterogéneo en las edades de los participantes, donde el 63,1 

% de los participantes son menores de 44 años. Los grupos de edad con mayor 

participación en el estudio correspondían a personas entre 35 y 39 años con 14,8 %; 40 y 

44 años con 13,3 %; 30 y 34 años con el 12,6 %; y 25-29 años con el 11,8 %. Estos grupos 

de edad suman el 52,25 % de todos los participantes. 

 

Gráfico 4-1: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería – 
edad agrupada por sexo 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022) Encuesta de caracterización de personas 

receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0 
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En las edades organizadas en quinquenios discriminadas por sexo, los hombres 

representan 54,7 %, mientras que las mujeres el 45,3 %. Se observa una pirámide en forma 

de bulbo que no representa exactamente la población del país, pero sí la población de 

estudio, donde la mayoría de los hombres que participaron se encuentran entre los 20 y 

44 años, y la mayoría de las mujeres entre 25 y 44 años. 

 

Tabla 4-8: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería – 
ciclo de vida 

Ciclo de vida Frecuencia Porcentaje 

Jóvenes 63 15,5 % 

Adultos 277 68,2 % 

Personas mayores 66 16,3 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Según la clasificación del Ministerio de Salud y Protección Social por ciclo vital, los 

participantes se agruparon como jóvenes en edades entre 14 y 26 años (en este estudio 

edad mínima de 10 años), adultos de 27 a 59, y personas mayores con 60 o más años. 

Esta clasificación aborda las etapas del ciclo vital en términos de la vulnerabilidad 

producida por la condición etérea; las situaciones de vulnerabilidad temporales como 

desplazamiento, pobreza y enfermedades que afectan a la población. En el estudio la 

mayoría de los participantes pertenece a grupo de adultos y representan las personas 

clasificadas como laboralmente activas; los jóvenes y las personas mayores 

correspondieron al 31,8 %. 
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Tabla 4-9: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería – 
sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje Media edad 

Desv. 

estándar 

edad 

Hombre 222 54,7 % 41,96 15,6 

Mujer 184 45,3 % 43,51 15,7 

Total 406 100 %   

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Si bien el 54,7 % corresponde a los hombres participantes en el estudio, se pueden 

considerar porcentajes proporcionales y permiten hacer una comparación discriminada por 

sexo entre las diferentes dimensiones del cuidado básico de enfermería. La media de edad 

en las mujeres fue mayor que en los hombres; sin embargo, la dispersión de las edades 

es similar en ambos sexos.  

 

Tabla 4-10: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –
estrato 

Estrato Frecuencia Porcentaje 

Tres 202 49,8 % 

Dos 126 31,0 % 

Uno 37 9,1 % 

Cuatro 32 7,9 % 

Cinco 7 1,7 % 

Seis 2 0,5 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 
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En el estudio participaron personas de todos los estratos socioeconómicos, la mayor 

participación corresponde a personas de estrato dos y tres que suman el 80,8 % de todos 

los participantes, los estratos cinco y seis representan el 2,2 %, y los estratos uno y cuatro 

el 17 %.  

 

Tabla 4-11: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –
raza 

Raza Frecuencia Porcentaje 

Mestizo 275 67,7 % 

Blanco 111 27,3 % 

Negro mulato afrocolombiano 

afrodescendiente 
12 3,0 % 

Indígena 1 0,2 % 

Moreno 1 0,2 % 

Raizal 1 0,2 % 

Otra 4 0,7 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Teniendo en cuenta la clasificación presentada en la encuesta nacional de demografía y 

salud, se encontró que el 67,7 % de las personas participantes en el estudio se identifican 

como mestizas, el 32,3 % representa a personas identificadas como blancos, negros, 

mulatos afrocolombianos afrodescendientes, indígenas, moreno, raizales y otros. 

  

 

 

 



64 Cuidado básico de enfermería: relación entre las dimensiones física, psicosocial 

y relacional 

 
Tabla 4-12: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –
lugar de residencia 

Lugar de 

residencia 
Frecuencia Porcentaje 

Urbana 368 90,6 % 

Rural 38 9,4 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

El estudio se desarrolló con personas receptoras de cuidado de enfermería en los últimos 

seis meses; el 90,6 % corresponde a personas que refieren que su sitio de residencia fue 

cercano al lugar de hospitalización; no obstante, un reducido número de personas refiere 

haber estado hospitalizada en un sitio diferente a su lugar habitual de residencia. 

 

Tabla 4-13: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –
aseguramiento 

Aseguramiento Frecuencia Porcentaje 

EPS contributivo 332 81,8 % 

EPS subsidiado 60 14,8 % 

Especial 5 1,5 % 

Excepción 2 1,2 % 

No afiliado 1 0,5 % 

No sabe 6 0,2 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

El 99,3 % de los participantes refirió haber contado con algún tipo de afiliación al sistema 

general de seguridad social en salud. 
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Tabla 4-14: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –
escolaridad 

Escolaridad Frecuencia Porcentaje 

Secundaria 82 20,2 % 

Técnica 75 18,5 % 

Profesional 59 14,5 % 

Secundaria incompleta 38 9,4 % 

Tecnológica 38 9,4 % 

Prefiero no decirlo 35 8,6 % 

Primaria completa 24 5,9 % 

Especialización 20 4,9 % 

Primaria incompleta 19 4,7 % 

Maestría 13 3,2 % 

Ninguna 3 0,7 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

En la tabla se puede observar que la escolaridad secundaria completa correspondiente al 

20,2 % fue la respuesta más común entre los participantes, y esta categoría junto con los 

técnicos y profesionales representan la mayoría de los participantes, suma el 53,2 %. Por 

otra parte, el porcentaje de personas con estudios posgraduales fue del 8,1 % 

correspondiente a especialización y maestría; si bien en la aplicación de los instrumentos 

se indagó por estudios de doctorado, ningún participante refirió contar con este nivel de 

formación. 
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Tabla 4-15: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –
estado civil 

Estado civil Frecuencia Porcentaje 

Soltero 158 38,9 % 

Casado 122 30,0 % 

Unión libre 80 19,7 % 

Separado/divorciado 20 4,9 % 

Prefiero no decirlo 12 3,0 % 

Viudo 12 3,0 % 

Otro 2 0,5 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 

Las personas solteras y casadas representaron el 68,9 % de todos los participantes, el 

porcentaje restante refirió estar en unión libre, separado o divorciado, viudo y otro; un 3 % 

de los participantes prefirió no indicarlo. 

Tabla 4-16: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –
credo 

Credo Frecuencia Porcentaje 

Católica 296 72,9 % 

Cristiana 58 14,3 % 

Prefiero no decirlo 21 5,2 % 

Ninguna 19 4,7 % 

Otro 5 0,5 % 

Adventista 2 0,5 % 

Ateísmo 2 0,5 % 

Evangélica pentecostal 2 0,2 % 

Testigo de Jehová 1 1,2 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Las creencias hacen parte importante de la vida de las personas, en el estudio el 72,9 % 

manifestó ser católico, los demás credos ocuparon el porcentaje restante, siendo relevante 

el cristianismo, y mostrando otros en menor porcentaje de participación, como el 

adventismo, ateísmo, pentecostal, testigos de Jehová y otros. Un pequeño pero relevante 

grupo de los participantes refirió no contar con ningún tipo de creencia. 

 

Tabla 4-17: Caracterización de personas receptoras del cuidado básico de enfermería –
ocupación 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Empleado 195 48,0 % 

Otro 93 22,9 % 

Empleado independiente 80 19,7 % 

Desempleado 24 5,9 % 

Estudiante 9 2,2 % 

Empleado informal 5 1,2 % 

Total 406 100 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Encuesta de caracterización de 

personas receptoras del cuidado básico de enfermería. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Al preguntar por la ocupación de cada participante, el 48 % manifestó ser empleado, 

haciendo referencia a ser asalariado, y el 19,7 % empleado independiente, estas dos 

categorías representan a la mayoría de las personas participantes del estudio.  

4.4 Descripción de las dimensiones física, psicosocial y 
relacional del cuidado básico de enfermería   

 

Con el fin de realizar un análisis y una representación homogénea de los resultados y de 

las gráficas, se realizó estandarización de los puntajes de las tres dimensiones, llevándolas 

a una escala donde el puntaje mayor es 100 y el menor es 0, tal como se explica en el 

capítulo tres. Esto, a su vez, permite hacer comparaciones entre datos visualmente 

equivalentes, pero que representa escalas diferentes en cada instrumento. 
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Tabla 4-18: Estandarización de puntajes 

Dimensiones 
Puntaje 

mínimo 

Puntajes 

máximos 

Puntaje 

mínimo 

estandarizado 

Puntaje máximo 

estandarizado 

Física 0 80 0 100 

Psicosocial 0 160 0 100 

Relacional 0 170 0 100 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Para realizar la estandarización de los puntajes en las dimensiones física, psicosocial y 

relacional, se multiplicó el puntaje total de cada persona por 100 y este resultado se dividió 

entre el puntaje máximo que se podía obtener en cada uno de los instrumentos.  

 

Gráfico 4-2: Diagrama de cajas comparativo entre las dimensiones física, psicosocial y 
relacional 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Se realizó una comparación de las dimensiones mediante diagrama de cajas, donde se 

observa que la mediana de los puntajes obtenidos es mayor en la dimensión psicosocial 

(77,8) al igual que la media (71,9), lo que refleja una mayor cantidad de respuestas con 

puntajes altos, así mismo, la menor variación se presenta en la dimensión relacional 

(Q1=49,5; Q3=81,2), que contrasta con la dimensión física, donde el rango intercuartil 

(IQR) es más amplio (Q1=22,5; Q3=80), es decir, que en la dimensión relacional las 

respuestas tienden a agruparse de forma más cercana a la media que en la dimensión 

física. 

En las tres dimensiones se pueden observar datos extremos que reflejan respuestas con 

puntajes máximos de cien y respuestas con puntajes mínimos de cero; sin embargo, en la 

dimensión relacional existen datos mínimos que se comportan de forma atípica que 

corresponden a datos reales que no afectan el análisis posterior y son respuesta de 

usuarios con puntaje de cero, que se explica, ya que el SPSS considera que cualquier 

valor de datos es un valor atípico si es 1,5 veces el IQR menor que el primer cuartil. 

 

4.4.1 Descripción de la dimensión física del cuidado básico de 

enfermería   

 

El cuestionario basado en un plan de cuidados estandarizados con prescripción temporal 

de cuidados básicos evaluó la dimensión física del cuidado básico de enfermería por medio 

de 16 preguntas, cada una con cuatro opciones de respuesta: siempre, casi siempre, 

algunas veces y nunca, opciones que se homologaron a valores numéricos basados en el 

diferencial de Charles Osgood (137), dando como resultado siempre (=5), casi siempre 

(=4), algunas veces (=1), y nunca (=0). El puntaje máximo posible fue de 80 y mínimo cero; 

no obstante, con el fin de estandarizar el análisis se llevó a valor máximo 100 y mínimo 

cero.  
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Tabla 4-19: Frecuencia dimensión física del cuidado básico de enfermería 

ITEMS Nunca 
Algunas 

veces 

Casi 

siempre 
Siempre 

1.La enfermera me ha preguntado sobre mi 

higiene.  

87 112 82 125 

21,4 % 27,6 % 20,2 % 30,8 % 

2.La enfermera me ha preguntado sobre el 

estado de mi piel. 

144 111 54 97 

35,5 % 27,3 % 13,3 % 23,9 % 

3. La enfermera me ha preguntado sobre mi 

deposición. 

107 110 83 106 

26,4 % 27,1 % 20,4 % 26,15 

4. La enfermera me ha preguntado sobre mi 

orina. 

76 129 77 124 

18,7 % 31,8 % 19,0 % 30,5 % 

5. La enfermera me ha preguntado sobre mi 

consumo de alimentos. 

70 110 100 126 

17,2 % 27,1 % 24,6 % 31,0 % 

6. La enfermera me ha preguntado sobre mi 

nivel de hidratación. 

115 103 81 107 

28,3 % 25,4 % 20,0 % 26,4 % 

7. La enfermera me ha preguntado si puedo 

ir al baño de manera independiente. 

100 95 89 122 

24,6 % 23,4 % 21,9 % 30,0 % 

8. La enfermera me ha preguntado si puedo 

vestirme sin ayuda. 

113 109 75 109 

27,8 % 26,8 % 18,5 % 26,8 % 

9. La enfermera me ha preguntado si puedo 

movilizarme solo, con o sin aparatos. 

109 107 83 107 

26,8 % 26,4 % 20,4 % 26,4 % 

10. La enfermera me ha preguntado si he 

caminado. 

117 107 72 110 

28,8 % 26,4 % 17,7 % 27,1 % 

11. La enfermera me ha preguntado si me 

siento fatigado. 

110 113 79 104 

27,1 % 27,8 % 19,5 % 25,6 % 

12. La enfermera me ha preguntado si he 

descansado y dormido. 

66 97 99 144 

16,3 % 23,9 % 24,4 % 35,5 % 

13. La enfermera me ha preguntado sobre 

mi estado general. 

39 87 106 174 

9,6 % 21,4 % 26,1 % 42,9 % 

14. La enfermera me ha preguntado si tengo 

dolor. 

41 63 96 206 

10,1 % 15,5 % 23,6 % 50,7 %  

15. La enfermera me ha preguntado si la 

habitación se encuentra ordenada y limpia. 

172 75 57 102 

42,4 % 18,5 % 14,0 % 25,1 % 

16. La enfermera me ha preguntado si hay 

algo que me incomode. 

176 78 57 95 

43,3 % 19,2 % 14,0 % 23,4 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Las respuestas anteriores reflejan en valores absolutos y relativos la aplicación del 

cuestionario a 406 personas receptoras del cuidado de enfermería, donde se pretendió 

indagar acerca de los elementos teóricos del modelo conceptual en la dimensión física 

(limpieza y vestido personal, eliminación, comida y bebida, descanso y sueño, movilidad, 

comodidad, seguridad y gestión de la medicación).  

 

Gráfico 4-3: Diagrama de cajas por sexo dimensión física 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Se realizó comparación de la dimensión física entre hombres y mujeres mediante diagrama 

de cajas, donde se observa un comportamiento equiparable entre las respuestas 

otorgadas por hombres y mujeres, con variabilidad similar, mediana de 50 en ambas 

categorías, diferenciado por una media de 52 en los hombres y de 49,7 en las mujeres; por 

otra parte, el IQR en mujeres fue de Q1=20,3 ; Q3=77,5 y en hombres de Q1=26,3; 
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Q3=80,30, mostrando una agrupación de datos con promedio de puntajes medio bajo y 

medio altos. También se observan datos mínimos de cero y máximos de cien. 

 

 

4.4.2 Descripción de la dimensión psicosocial del cuidado básico 

de enfermería   

 

El segundo instrumento usado fue el de Percepción de Comportamientos de Cuidado 

Humanizado de Enfermería (PCHE-III) con el cual se evaluó la dimensión psicosocial en 

el cuidado básico de enfermería por medio de 32 preguntas, cada una con cuatro opciones 

de respuesta: siempre, casi siempre, algunas veces y nunca, opciones que se 

homologaron a valores numéricos basados en el diferencial semántico de Charles Osgood 

(137). Como resultado, siempre (=5), casi siempre (=4), algunas veces (=1) y nunca (=0). 

El puntaje máximo posible fue de 160 y mínimo de cero; sin embargo, con el fin de 

estandarizar el análisis se llevó a una escala con valor máximo de 100 y mínimo de cero.  

 

 Tabla 4-20: Frecuencias dimensión psicosocial del cuidado básico de enfermería 

ITEMS Nunca 
Algunas 

veces 
Casi 

siempre 
Siempre 

1. ¿Le hacen sentir como una persona? 
7 56 100 243 

1,7 % 13,8 % 24,6 % 59,9 % 

2. ¿Le tratan con amabilidad? 
7 59 125 215 

1,7 % 14,5 % 30,8 % 53,0% 

3. ¿Le muestran interés por brindarle 

comodidad durante su hospitalización? 

22 88 134 162 

5,4 % 21,7 % 33,0 % 39,9 % 

4. ¿Le miran a los ojos cuando le hablan? 
19 87 127 173 

4,7 % 21,4 % 31,3 % 42,6 % 

5. ¿Le dedican tiempo para aclararle sus 
inquietudes?  

40 88 122 156 

9,9 % 21,75 % 30 % 38,4 % 

6. ¿Le hacen sentir bien atendido cuando 

dialogan con usted? 

15 85 141 165 

3,7 % 20,9 % 34,7 % 40,65 

13 84 141 168 
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7. ¿El personal de enfermería le hace sentir 
tranquilo (a) cuando está con usted? 

3,2 % 20,75% 34,75 41,4 % 

8 ¿Le generan confianza cuando lo (la) 
cuidan? 

17 94 117 178 

4,2 % 23,2 % 28,8 % 43,8 % 

9. ¿Le facilitan el diálogo? 
27 104 115 160 

6,7 % 25,6 % 28,3 % 39,4 % 

10. ¿Le explican previamente los 
procedimientos? 

15 57 120 214 

3,7 % 14 % 29,6 % 52,7 % 

11. ¿Le responden con seguridad y 
claridad a sus preguntas? 

12 71 136 187 

3 % 17,5 % 33,5 % 46,1 % 

12. ¿Le indican su nombre y cargo antes de 
realizarle los procedimientos? 

24 61 108 213 

5,9 % 15 % 26,6 % 52,5 % 

13. ¿Le dedican el tiempo requerido para 

su atención?  

16 103 132 155 

3,9 % 25,4 % 32,5 % 38,2 % 

14. ¿Le dan indicaciones sobre su 
autocuidado -los cuidados que usted debe 
seguir-, de manera oportuna? 

36 89 92 189 

8,9 % 21,9 % 22,7 % 46,6% 

15. ¿Le explican los cuidados usando un 
tono de voz pausado? 

24 104 123 155 

5,9 % 25,6 % 30,3 % 38,2 % 

16. ¿Le llaman por su nombre? 
17 50 91 248 

4,2 % 12,3 % 22,4 % 61,1 % 

17. ¿Le demuestran respeto por sus 
creencias y valores? 

15 50 78 263 

3,7 % 12,3 % 19,2 % 64,8 % 

18. ¿Le atienden oportunamente sus 
necesidades básicas (higiene, 
alimentación, evacuación urinaria e 
intestinal)? 

31 88 135 152 

7,6 % 21,7 % 33,3 % 37,4 % 

19. ¿Le proporcionan información 
suficiente y oportuna para que pueda tomar 
decisiones sobre su situación de salud? 

33 91 140 142 

8,1 % 22,4 % 34,5 % 35,0 % 

20. ¿Le manifiestan que están pendiente 
de usted? 

29 73 157 147 

7,1 % 18,0 % 38,7 % 36,2 % 

21. ¿Le permiten expresar sus 
sentimientos sobre la enfermedad y 
tratamiento? 

56 103 112 135 

13,8 % 25,4 % 27,6 % 33,3 % 

22. ¿Responden oportunamente a su 
llamado? 

29 104 145 128 

7,1 % 25,6 % 35,7 % 31,5 % 

23. ¿Identificaron sus necesidades de tipo 
físico, psicológico y espiritual? 

82 97 106 121 

20,2 % 23,9 % 26,1 % 29,8 % 

24. ¿Le escuchan atentamente? 
24 88 148 146 

5,9 % 21,7 % 36,5 % 36 % 

25. ¿Le preguntan y se preocupan por su 
estado de ánimo? 

75 99 98 134 

18,5 % 24,4 % 24,1 % 33 % 

26. ¿Le brinda un cuidado cálido y 
dedicado? 

25 112 117 152 

6,2 % 27,6 % 28,8 % 37,4 % 
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27. ¿Le ayudan a manejar su dolor físico? 
19 67 107 213 

4,7 % 16,5% 26,4 % 52,5 % 

28. ¿Le demuestran que son responsables 
con su atención? 

19 70 131 186 

4,7 % 17,2 % 32,3 % 45,8 % 

29. ¿Le respetan sus decisiones? 
22 75 125 184 

5,4 % 18,5 % 30,8 % 45,3 % 

30. ¿Le indican que cuando requiera algo, 
usted les puede llamar? 

20 58 138 190 

4,9 % 14,3 % 34 % 46,8 % 

31. ¿Le respetan su intimidad? 
24 46 90 246 

5,9 % 11,3 % 22,2 % 60,6 % 

32. ¿Le administran a tiempo los 
medicamentos formulados por el médico? 

20 40 105 241 

4,9 % 9,9 % 25,9 % 59,4 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Las respuestas anteriores reflejan en valores absolutos y relativos la aplicación del 

instrumento de medición a 406 personas receptoras del cuidado de enfermería, donde se 

pretendió indagar acerca de los elementos teóricos del modelo conceptual en la dimensión 

psicosocial (comunicación, estar involucrado e informado, privacidad, dignidad, respeto, 

educación e información, bienestar emocional y valores y creencias consideradas y 

respetadas). 
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Gráfico 4-4: Diagrama de cajas por sexo - dimensión psicosocial 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Se realizó una comparación de la dimensión psicosocial entre hombres y mujeres mediante 

diagrama de cajas, donde se observa un comportamiento equiparable entre las respuestas 

otorgadas por hombres y mujeres, con variabilidad similar en los dos grupos, con media 

73,3 y mediana 80,3, levemente superior en hombres en comparación con las mujeres; 

media de 70,4 y mediana de 76,6. Resaltan los puntajes altos en esta dimensión tanto en 

hombres como mujeres con agrupación de la mayoría de los puntajes superior a 50, y que 

en ambas categorías la mayoría de las respuestas tienden a agruparse cerca a la media 

con IQR en hombres Q1=57,5;Q3=94,5 y IQR en mujeres Q1=53,3; Q3=91,25, aun así, se 

observan respuestas mínimas de cero y máximas de cien en las mujeres, en los hombres 

máxima de 100 y mínima de 1,9, este último se muestra como un dato atípico, pero es un 

dato real y plausible que no afecta el análisis. Teniendo en cuenta que SPSS considera 
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que cualquier valor de datos es un valor atípico si es 1,5 veces el IQR mayor que el tercer 

cuartil o 1,5 veces el IQR menor que el primer cuartil como en este caso. 

 

4.4.3 Descripción de la dimensión relacional del cuidado básico de 

enfermería   

 

El tercer instrumento usado fue la versión colombiana de la escala de cuidados 

individualizados con el cual se evaluó la dimensión relacional en el cuidado básico de 

enfermería por medio de 34 preguntas, cada una con cinco opciones de respuesta: 

totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, de acuerdo y 

totalmente de acuerdo, opciones que se homologaron a valores numéricos basados en el 

diferencial semántico de Charles Osgood (137). Como resultado, totalmente en 

desacuerdo (=0), en desacuerdo (=1), ni de acuerdo ni en desacuerdo (2,5), de acuerdo 

(=4) y totalmente de acuerdo (=5). El puntaje máximo posible fue de 170 y mínimo cero; 

sin embargo, con el fin de estandarizar el análisis se llevó a una escala con valor máximo 

de 100 y mínimo de cero.  

 

Tabla 4-21: Frecuencias dimensión relacional del cuidado básico de enfermería 

ITEM 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Ni de 
acuerdo, ni 

en 
desacuerdo 

De 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

A 1. Los profesionales de 
enfermería han hablado 
conmigo sobre los 
sentimientos que he tenido 
acerca de mi 
enfermedad/estado de salud. 

46 61 85 170 44 

11,3 % 15,0 % 20,9 % 41,9 % 10,8 % 

A 2. Los profesionales de 
enfermería han hablado 
conmigo acerca de mis 
necesidades que requieren 
cuidados y atención de parte 
de ellos. 

35 49 62 214 46 

8,6 % 12,1 % 15,3 % 52,7 % 11,3 % 

A 3. Los profesionales de 
enfermería me han dado la 

18 23 53 255 57 
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oportunidad de asumir la 
responsabilidad de mi 
cuidado hasta donde yo he 
podido. 

4,45 % 5,7 % 13,1 % 62,8 % 14,05 % 

A 4. Los profesionales de 
enfermería han identificado 
los cambios en mis 
sentimientos relacionados 
con mi enfermedad/estado de 
salud. 

45 56 78 174 53 

11,1 % 13,8 %                   19,2 % 42,9 % 13,1 % 

A 5. Los profesionales de 
enfermería han hablado 
conmigo sobre mis miedos y 
preocupaciones. 

57 75 63 150 61 

14,0 % 18,5 % 15,5 % 36,9 % 15,0 % 

A 6. Los profesionales de 
enfermería han hecho el 
esfuerzo de averiguar cómo 
me afecta la 
enfermedad/estado de salud. 

32 66 85 165 58 

7,9 % 16,3 % 20,9 % 40,6 % 14,3 % 

A 7. Los profesionales de 
enfermería han hablado 
conmigo sobre el significado 
que tiene para mí la 
enfermedad/estado de salud. 

36 71 83 149 67 

8,9 % 17,5 % 20,4 % 36,7 % 16,5 % 

A 8. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado qué cosas hago 
en mi vida cotidiana fuera del 
hospital (p. ej.: trabajo, 
estudio, actividades del 
hogar, descanso). 

28 65 62 178 73 

6,9 % 16,0 % 15,3 % 43,8 % 18,0 % 

A 9. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado sobre mis 
experiencias en anteriores 
hospitalizaciones. 

46 77 60 140 83 

11,3 % 19,0 % 14,8 % 34,5 % 20,4 % 

A 10. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado sobre mis hábitos 
diarios (p. ej., aseo personal, 
hábitos alimenticios, de 
actividad física). 

26 65 64 164 87 

6,4 % 16,0 % 15,8 % 40,4 % 21,4 % 

A 11. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado si quiero que mi 
familia participe en mis 
cuidados. 

39 72 65 139 91 

9,6 % 17,7 % 16,0 % 34,2 % 22,4 % 

A 12. Los profesionales de 
enfermería se han asegurado 

15 28 59 213 91 
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de que he entendido las 
instrucciones que he recibido 
en el hospital. 

3,7 % 6,9 % 14,5 % 52,5 % 22,4 % 

A 13. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado sobre qué quiero 
saber o las dudas que tengo 
acerca de mi 
enfermedad/estado de salud. 

35 47 52 220 52 

8,6 % 11,6 % 12,8 % 54,2 % 12,8 % 

A 14. Los profesionales de 
enfermería han escuchado 
mis deseos personales sobre 
mi cuidado. 

39 55 64 187 61 

9,6 % 13,5 % 15,8 % 46,1 % 15,0 % 

A 15. Los profesionales de 
enfermería me han ayudado a 
participar en las decisiones 
sobre mi cuidado. 

34 45 93 176 58 

8,4 % 11,1 % 22,9 % 43,3 % 14,3 % 

A 16. Los profesionales de 
enfermería me han ayudado a 
expresar mis opiniones sobre 
mi cuidado. 

33 52 101 159 61 

8,1 % 12,8 % 24,9 % 39,2 % 15 % 

A 17. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado en qué momento 
prefería bañarme. 

55 77 81 126 67 

13,5 % 19 % 20 % 31 % 16,5 % 

B 1. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado las 
sensaciones que he tenido 
sobre mi enfermedad/estado 
de salud (p. ej., ansiedad, 
angustia, incertidumbre, ira, 
dolencias). 

54 48 85 176 43 

13,3 % 11,8 % 20,9 % 43,3 % 10,6 % 

B 2. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado mis 
necesidades que requerían 
asistencia y atención. 

31 45 69 207 54 

7,6 % 11,1 % 17 % 51 % 13,3 % 

B 3. He asumido la 
responsabilidad de mi 
cuidado hasta donde he 
podido. 

12 15 36 235 108 

3 % 3,7 % 8,9 % 57,9 % 26,6 % 

B 4. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado los cambios 
en mis sentimientos 
relacionados con mi 
enfermedad/estado de salud. 

33 53 83 171 66 

8,1 % 13,1 % 20,4 % 42,1 % 16,3 % 

B 5. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado mis miedos y 
preocupaciones. 

50 70 68 156 62 

12,3 % 17,2 % 16,7 % 38,4 % 15,3 % 
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B 6. Se ha tenido en cuenta 
para mi cuidado el modo en 
que me ha afectado la 
enfermedad/estado de salud. 

39 47 87 164 69 

9,6 % 11,6 % 21,4 % 40,4% 17 % 

B 7. Se ha tenido en cuenta 
para mi cuidado el significado 
que tiene para mí la 
enfermedad/estado de salud. 

33 59 84 155 75 

8,1 % 14,5 % 20,7 % 38,2 % 18,55 % 

B 8. Se ha tenido en cuenta 
para mi cuidado, mi vida 
cotidiana fuera del hospital (p. 
ej., trabajo, estudio, 
actividades del hogar, 
descanso). 

37 79 78 146 66 

9,1 % 19,5 % 19,2 % 36 % 16,3 % 

B 9. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado mis 
experiencias en anteriores 
hospitalizaciones. 

43 82 73 133 75 

10,6 % 20,2 % 18 % 32,8 % 18,5 % 

B 10. Durante mi estancia en 
el hospital se han tenido en 
cuenta mis hábitos diarios (p. 
ej., aseo personal, hábitos 
alimenticios, de actividad 
física). 

30 76 67 150 83 

7,4 % 18,7 % 16,5 % 36,9 % 20,4 % 

B 11. Mi familia ha participado 
en mi cuidado si yo he querido 
que lo hagan. 

12 26 36 184 148 

3% 6,4% 8,9% 45,3% 36,5 % 

B 12. He entendido las 
instrucciones que me han 
dado en el hospital. 

12 16 42 228 108 

3,0 % 3,95 % 10,3 % 56,2 % 26,6 % 

B 13. He recibido de los 
profesionales de enfermería 
suficiente información sobre 
mi enfermedad/estado de 
salud. 

17 50 77 169 93 

4,2 % 12,3 % 19 % 41,6 % 22,9 % 

B 14. Se han tenido en cuenta 
en mi cuidado los deseos que 
he expresado. 

14 29 96 180 87 

3,4 % 7,1 % 23,6 % 44,3 % 21,4 % 

B 15. He participado en la 
toma de decisiones sobre mi 
cuidado. 

15 28 57 213 93 

3,7 % 6,9 % 14 % 52,5 % 22,9 % 

B 16. Se han tenido en cuenta 
en mi cuidado las opiniones 
que he expresado. 

14 34 83 190 85 

3,45 8,4 % 20,4 % 46,8 20,9 % 

B 17. He podido decidir 
cuándo bañarme. 

21 35 58 196 96 

5,25 8,6 % 14,3 % 48,3 % 23,6 % 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Las respuestas anteriores reflejan en valores absolutos y relativos la aplicación del 

instrumento de medición a 406 personas receptoras del cuidado de enfermería, donde se 

pretendió indagar acerca de los elementos teóricos del modelo conceptual en la dimensión 

relacional (ser compasivo, estar presente con los pacientes, apoyar e involucrar a las 

familias y los cuidadores, ayudar a los pacientes a sobrellevar la situación, trabajar con los 

pacientes para establecer, lograr y evaluar la progresión de los objetivos, ayudar a los 

pacientes a mantener la calma, escucha activa, ser empático y comprometerse con los 

pacientes). 

  

Gráfico 4-5: Diagrama de cajas por sexo - dimensión relacional 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Se realizó una comparación de la dimensión relacional entre hombres y mujeres mediante 

diagrama de cajas, donde se observa una media de 67,4 y una mediana de 73,2 en 

hombres, levemente superior a la media de 60,9 y mediana de 64 en las mujeres. La 

variación de los puntajes es similar en ambas categorías, con IQR en hombres (Q1=53,2; 

Q3=84,2) y en mujeres (Q1=43,9; Q3=79,4). Se observa puntajes máximos de 100 tanto 

en hombres como en mujeres, con puntaje minino de cero en mujeres y en hombres, pero 

que por debajo de 12,6 son considerados atípicos al ser valores 1,5 veces el IQR menor 

que el primer cuartil. 

 

4.5 Análisis factorial exploratorio 

Para el cumplimiento de los tres objetivos anteriores y con el fin de confirmar la pertinencia 

de los ítems evaluados dentro de cada dimensión, fue llevado a cabo el análisis factorial 

exploratorio corriendo en conjunto los 16 ítems del cuestionario basado en un plan de 

cuidados estandarizados con prescripción temporal de cuidados básicos, los 34 ítems del 

Instrumento Percepción de Comportamientos de Cuidado Humanizado de Enfermería 

(PCHE-III) y los 34 ítems de la versión colombiana de la escala de cuidado individualizado 

ICS-Paciente, mediante el método de extracción de factores por componentes principales, 

utilizando como factores a extraer tres debido a que desde el punto de vista teórico se 

pretendían medir las dimensiones física, psicosocial y relacional del cuidado básico de 

enfermería con igual número de instrumentos. Para la rotación de factores se seleccionó 

el tipo ortogonal (Varimax) con normalización de Kaiser debido a que los valores 

representan la relación entre factores y variables de una manera simple.  

 

Tabla 4-22: Análisis factorial exploratorio aplicado a las tres dimensiones del cuidado 
básico de enfermería 

ITEMS 
Componentes 

1 2 3 

IT1 0,365 0,463 1,538 

IT2 0,535 0,348 1,579 

IT3 0,141 0,392 1,678 

IT4 0,080 0,342 1,624 

IT5 0,254 0,504 1,568 

IT6 0,581 0,541 1,530 
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IT7 0,267 0,446 1,670 

IT8 0,483 0,401 1,682 

IT9 0,329 0,390 1,648 

IT10 0,547 0,426 1,585 

IT11 0,527 0,480 1,471 

IT12 0,345 0,697 1,203 

IT13 0,234 0,799 0,943 

IT14 -0,105 0,794 0,799 

IT15 0,942 0,512 1,234 

IT16 0,993 0,566 1,178 

IN1 0,202 0,881 0,234 

IN2 0,218 0,991 0,178 

IN3 0,518 1,105 0,428 

IN4 0,521 0,975 0,335 

IN5 0,792 1,048 0,447 

IN6 0,483 1,092 0,333 

IN7 0,563 1,020 0,359 

IN8 0,558 1,106 0,348 

IN9 0,748 1,079 0,454 

IN10 0,260 0,988 0,176 

IN11 0,343 1,082 0,262 

IN12 0,349 1,016 0,242 

IN13 0,791 1,043 0,289 

IN14 0,678 1,172 0,548 

IN15 0,562 1,228 0,367 

IN16 -0,063 1,149 0,105 

IN17 -0,076 1,089 0,080 

IN18 0,424 1,283 0,348 

IN19 0,536 1,231 0,487 

IN20 0,312 1,243 0,366 

IN21 0,768 1,195 0,485 

IN22 0,488 1,183 0,416 

IN23 0,900 1,129 0,633 

IN24 0,437 1,278 0,304 

IN25 0,936 1,255 0,631 

IN26 0,664 1,287 0,451 

IN27 0,094 1,310 0,177 

IN28 0,239 1,355 0,273 

IN29 0,244 1,341 0,181 

IN30 -0,010 1,198 0,230 

IN31 -0,116 1,232 0,097 

IN32 -0,209 1,137 0,071 

A1 1,172 0,078 0,399 

A2 1,088 0,146 0,346 

A3 0,560 0,111 0,101 

A4 1,263 0,112 0,402 

A5 1,436 0,122 0,462 
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A6 1,271 0,086 0,308 

A7 1,363 0,173 0,354 

A8 1,149 0,104 0,382 

A9 1,414 0,134 0,319 

A10 1,237 0,133 0,309 

A11 1,378 0,129 0,321 

A12 0,829 0,274 0,092 

A13 0,729 0,295 -0,013 

A14 0,918 0,320 0,040 

A15 0,936 0,227 0,007 

A16 0,980 0,249 0,071 

A17 1,066 0,291 0,238 

B1 1,245 0,224 0,356 

B2 1,052 0,351 0,254 

B3 0,354 0,171 -0,083 

B4 1,250 0,190 0,254 

B5 1,391 0,251 0,359 

B6 1,287 0,256 0,268 

B7 1,287 0,284 0,265 

B8 1,342 0,184 0,313 

B9 1,408 0,161 0,393 

B10 1,300 0,194 0,326 

B11 0,509 0,219 0,017 

B12 0,565 0,224 -0,005 

B13 0,992 0,295 0,304 

B14 0,917 0,337 0,169 

B15 0,833 0,248 0,050 

B16 0,902 0,370 0,059 

B17 0,676 0,370 -0,056 
Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Una vez llevado a cabo el procedimiento, se obtuvo que los ítems se agruparon conforme 

a cada instrumento utilizado (cuestionario basado en un plan de cuidados estandarizado 

con prescripción temporal de cuidados básicos para la dimensión física, Instrumento 

Percepción de Comportamientos de Cuidado Humanizado de Enfermería (PCHE-III) para 

la dimensión psicosocial y la versión colombiana de la escala de cuidado Individualizado 

ICS-Paciente para la dimensión relacional).  



84 Cuidado básico de enfermería: relación entre las dimensiones física, psicosocial 

y relacional 

 

 

4.5.1 Análisis factorial dimensión física del cuidado básico de 
enfermería 

 

Con el fin de evaluar la presencia de los elementos que componen la dimensión física del 

cuidado básico de enfermería dentro del cuestionario utilizado, fue llevado a cabo un 

análisis factorial exploratorio corriendo los 16 ítems mediante el método de extracción de 

factores por componentes principales, utilizando como factores a extraer ocho debido a 

que estos corresponden a los elementos limpieza y vestido personal, eliminación, comida 

y bebida, descanso y sueño, movilidad, comodidad y seguridad, declarados en el modelo 

conceptual como los que teóricamente componen la dimensión; el elemento gestión de la 

medicación no fue incluido, ya que para el momento de la medición no se encontraba 

declarado en el modelo y corresponde a una actualización reciente de este. Para la 

rotación de factores se seleccionó el tipo ortogonal (Varimax) con normalización de Kaiser 

debido a que los valores representan la relación entre factores y variables de una manera 

simple. 

 

Tabla 4-23: Análisis factorial exploratorio aplicado a la dimensión física del cuidado básico 
de enfermería 

Dimensión física Componente 

ITEMS 
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1. La enfermera me ha 
preguntado sobre mi higiene.  0,621 0,647 0,314 0,447 1,607 0,428 0,234 0,265 

2. La enfermera me ha 
preguntado sobre el estado de 
mi piel. 

0,546 0,923 0,672 0,104 1,322 0,439 0,443 0,079 
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3. La enfermera me ha 
preguntado sobre mi 
deposición. 

0,633 1,649 0,297 0,330 0,563 0,416 0,242 0,250 

4. La enfermera me ha 
preguntado sobre mi orina. 0,576 1,705 0,206 0,450 0,405 0,351 0,297 0,179 

5. La enfermera me ha 
preguntado sobre mi consumo 
de alimentos. 

0,661 1,024 0,382 0,479 0,543 1,182 0,042 0,112 

6. La enfermera me ha 
preguntado sobre mi nivel de 
hidratación. 

0,587 0,662 0,556 0,345 0,518 1,514 0,525 0,212 

7. La enfermera me ha 
preguntado si puedo ir al baño 
de manera independiente. 

1,644 0,605 0,391 0,293 0,383 0,566 0,071 0,379 

8. La enfermera me ha 
preguntado si puedo vestirme 
sin ayuda. 

1,621 0,584 0,568 0,309 0,323 0,459 0,402 0,176 

9. La enfermera me ha 
preguntado si puedo 
movilizarme solo, con o sin 
aparatos. 

1,695 0,464 0,470 0,401 0,410 0,102 0,437 0,288 

10. La enfermera me ha 
preguntado si he caminado. 1,242 0,429 0,543 0,511 0,559 0,242 1,135 0,175 

11. La enfermera me ha 
preguntado si me siento 
fatigado. 

0,670 0,432 0,685 0,428 0,342 0,411 1,445 0,548 

12. La enfermera me ha 
preguntado si he descansado 
y dormido. 

0,565 0,401 0,485 0,903 0,282 0,223 0,344 1,458 

13. La enfermera me ha 
preguntado sobre mi estado 
general. 

0,290 0,265 0,422 1,484 0,268 0,463 0,112 0,288 

14. La enfermera me ha 
preguntado si tengo dolor. 0,284 0,301 0,229 1,597 0,117 0,005 0,244 

-
0,176 

15. La enfermera me ha 
preguntado si la habitación se 
encuentra ordenada y limpia. 

0,614 0,254 1,880 0,414 0,378 0,211 0,196 0,187 

16. La enfermera me ha 
preguntado si hay algo que 
me incomode. 

0,443 0,279 1,820 0,417 0,244 0,389 0,450 0,247 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Los resultados obtenidos evidencian que los ocho elementos evaluados se agrupan dentro 

del cuestionario utilizado para la medición. 

 

4.5.2 Análisis factorial dimensión psicosocial del cuidado básico 
de enfermería 

 

Con el fin de evaluar la presencia de los elementos que componen la dimensión psicosocial 

del cuidado básico de enfermería dentro del instrumento utilizado, fue llevado a cabo un 

análisis factorial exploratorio corriendo los 32 ítems mediante el método de extracción de 

factores por componentes principales, utilizando como factores a extraer ocho debido a 

que estos corresponden a los elementos comunicación, estar involucrado e informado, 

privacidad, dignidad, respeto, educación e información, bienestar emocional, valores, y 

creencias consideradas y respetadas, declarados en el modelo conceptual como los que 

teóricamente componen la dimensión. Para la rotación de factores se seleccionó el tipo 

ortogonal (Varimax) con normalización de Kaiser debido a que los valores representan la 

relación entre factores y variables de una manera simple. 
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Tabla 4-24: Análisis factorial exploratorio aplicado a la dimensión psicosocial del cuidado 
básico de enfermería 

 
Dimensión psicosocial  

Componente 
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1. ¿Le hacen sentir como 
una persona? 

0,142 0,535 1,152 0,122 0,134 0,042 -0,013 0,059 

2. ¿Le tratan con 
amabilidad? 

0,187 0,556 1,144 0,215 0,252 
-

0,004 
0,063 -0,004 

3. ¿Le muestran interés por 
brindarle comodidad 
durante su hospitalización? 

0,509 0,352 1,234 0,440 0,479 0,028 0,049 0,301 

4. ¿Le miran a los ojos 
cuando le hablan? 

0,444 0,193 1,129 0,696 0,347 0,150 0,045 -0,130 

5. ¿Le dedican tiempo para 
aclararle sus inquietudes?  

0,759 0,125 0,909 0,502 0,891 0,366 0,112 -0,156 

6. ¿Le hacen sentir bien 
atendido cuando dialogan 
con usted? 

0,509 0,278 0,938 0,517 0,799 0,111 -0,006 -0,067 

7. ¿El personal de 
enfermería le hace sentir 
tranquilo (a), cuando está 
con usted? 

0,486 0,314 0,703 0,338 1,089 0,208 0,125 0,097 
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8 ¿Le generan confianza 
cuando lo (la) cuidan? 

0,521 0,367 0,600 0,472 1,230 0,011 -0,042 0,185 

9. ¿Le facilitan el diálogo? 0,881 0,226 0,703 0,531 0,796 
-

0,065 
0,647 -0,032 

10. ¿Le explican 
previamente los 
procedimientos? 

0,312 0,396 0,468 1,120 0,293 
-

0,124 
-0,088 0,283 

11. ¿Le responden con 
seguridad y claridad a sus 
preguntas? 

0,410 0,497 0,516 0,980 0,437 
-

0,066 
0,218 -0,027 

12. ¿Le indican su nombre 
y cargo antes de realizarle 
los procedimientos? 

0,330 0,474 0,349 1,298 0,243 0,322 0,042 -0,100 

13. ¿Le dedican el tiempo 
requerido para su atención? 

0,848 0,199 0,665 0,685 0,481 0,218 0,640 0,155 

14. ¿Le dan indicaciones 
sobre su autocuidado, los 
cuidados que usted debe 
seguir, de manera 
oportuna? 

1,282 0,513 0,362 0,226 0,410 0,744 -0,183 0,363 

15. ¿Le explican los 
cuidados usando un tono de 
voz pausado? 

0,990 0,720 0,360 0,302 0,409 0,914 0,083 -0,113 

16. ¿Le llaman por su 
nombre? 

0,296 1,223 0,214 0,258 0,052 0,242 0,133 0,098 

17. ¿Le demuestran 
respeto por sus creencias y 
valores? 

0,228 1,177 0,173 0,222 0,101 0,347 0,058 0,185 

18. ¿Le atienden 
oportunamente sus 
necesidades básicas 
(higiene, alimentación, 
evacuación urinaria e 
intestinal)? 

1,013 0,804 0,192 0,277 0,546 0,001 0,045 0,822 

19. ¿Le proporcionan 
información suficiente y 
oportuna para que pueda 
tomar decisiones sobre su 
situación de salud? 

1,187 0,638 0,342 0,309 0,292 0,488 0,033 0,486 

20. ¿Le manifiestan que 
están pendiente de usted? 

0,937 0,869 0,400 0,329 0,062 0,085 0,080 0,417 



Resultados 89 

 

21. ¿Le permiten expresar 
sus sentimientos sobre la 
enfermedad y tratamiento? 

1,632 0,387 0,374 0,360 0,111 0,046 0,121 0,088 

22. ¿Responden 
oportunamente a su 
llamado? 

1,235 0,664 0,259 0,229 0,321 
-

0,305 
0,529 -0,095 

23. ¿Identificaron sus 
necesidades de tipo físico, 
psicológico y espiritual? 

1,695 0,434 0,119 0,259 0,366 0,361 0,182 -0,144 

24. ¿Le escuchan 
atentamente? 

0,987 0,888 0,298 0,200 0,458 0,053 0,274 -0,185 

25. ¿Le preguntan y se 
preocupan por su estado de 
ánimo? 

1,694 0,378 0,567 0,373 0,314 
-

0,058 
-0,255 0,001 

26. ¿Le brinda un cuidado 
cálido y dedicado? 

1,331 0,674 0,395 0,242 0,534 
-

0,260 
-0,276 -0,008 

27. ¿Le ayudan a manejar 
su dolor físico? 

0,512 1,145 0,469 0,413 0,155 
-

0,062 
-0,262 -0,201 

28. ¿Le demuestran que 
son responsables con su 
atención? 

0,732 1,065 0,347 0,336 0,515 
-

0,105 
-0,329 -0,113 

29. ¿Le respetan sus 
decisiones? 

0,613 1,133 0,501 0,273 0,378 
-

0,032 
-0,313 -0,295 

30. ¿Le indican que cuando 
requiera algo, usted les 
puede llamar? 

0,517 1,125 0,310 0,219 0,166 
-

0,137 
0,113 -0,028 

31. ¿Le respetan su 
intimidad? 

0,295 1,323 0,341 0,129 0,114 
-

0,039 
0,064 0,116 

32. ¿Le administran a 
tiempo los medicamentos 
formulados por el médico? 

0,192 1,257 0,182 0,164 0,161 0,076 0,090 0,118 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Los resultados obtenidos evidencian que cinco de los ocho elementos evaluados se 

agrupan dentro del instrumento utilizado para la medición. 
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4.5.3 Análisis factorial dimensión relacional del cuidado básico 
de enfermería 

 

Con el fin de evaluar la presencia de los elementos que componen la dimensión relacional 

del cuidado básico de enfermería dentro del instrumento utilizado, fue llevado a cabo un 

análisis factorial exploratorio corriendo los 34 ítems mediante el método de extracción de 

factores por componentes principales, utilizando como factores a extraer nueve debido a 

que estos corresponden a los elementos ser compasivo, estar presente con los pacientes, 

apoyar e involucrar a las familias y los cuidadores, ayudar a los pacientes a sobrellevar la 

situación, trabajar con los pacientes para establecer, lograr y evaluar la progresión de los 

objetivos, ayudar a los pacientes a mantener la calma, escucha activa, ser empático y 

comprometerse con los pacientes, declarados en el modelo conceptual como los que 

teóricamente componen la dimensión. Para la rotación de factores se seleccionó el tipo 

ortogonal (Varimax) con normalización de Kaiser debido a que los valores representan la 

relación entre factores y variables de una manera simple. 
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Tabla 4-25: Análisis factorial exploratorio aplicado a la dimensión relacional del cuidado 
básico de enfermería 
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A 1. Los profesionales de 
enfermería han hablado 
conmigo sobre los 
sentimientos que he tenido 
acerca de mi 
enfermedad/estado de salud. 

0,733 0,773 0,120 0,339 0,786 0,155 
-

0,101 
-

0,312 

A 2. Los profesionales de 
enfermería han hablado 
conmigo acerca de mis 
necesidades que requieren 
cuidados y atención de parte 
de ellos. 

0,624 0,670 0,228 0,282 0,938 0,018 
-

0,052 
0,085 

A 3. Los profesionales de 
enfermería me han dado la 
oportunidad de asumir la 
responsabilidad de mi cuidado 
hasta donde yo he podido. 

0,043 0,253 0,406 0,257 0,859 0,024 0,220 0,052 

A 4. Los profesionales de 
enfermería han identificado los 
cambios en mis sentimientos 
relacionados con mi 
enfermedad/estado de salud. 

0,725 0,935 0,162 0,323 0,707 0,165 
-

0,074 
-

0,159 

A 5. Los profesionales de 
enfermería han hablado 

0,820 1,116 0,172 0,450 0,577 0,135 
-

0,163 
-

0,171 
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conmigo sobre mis miedos y 
preocupaciones. 

A 6. Los profesionales de 
enfermería han hecho el 
esfuerzo de averiguar cómo 
me afecta la 
enfermedad/estado de salud. 

0,560 1,093 0,348 0,509 0,194 0,017 
-

0,003 
-

0,352 

A 7. Los profesionales de 
enfermería han hablado 
conmigo sobre el significado 
que tiene para mí la 
enfermedad/estado de salud. 

0,653 1,140 0,336 0,415 0,352 0,145 0,096 
-

0,179 

A 8. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado qué cosas hago en 
mi vida cotidiana fuera del 
hospital (p. ej., trabajo, 
estudio, actividades del hogar, 
descanso). 

0,570 1,068 0,129 0,277 0,339 0,098 0,296 0,429 

A 9. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado sobre mis 
experiencias en anteriores 
hospitalizaciones. 

0,584 1,366 0,322 0,419 0,115 0,140 0,032 0,211 

A 10. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado sobre mis hábitos 
diarios (p. ej., aseo personal, 
hábitos alimenticios, de 
actividad física). 

0,533 1,195 0,221 0,307 0,231 0,115 0,138 0,248 

A 11. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado si quiero que mi 
familia participe en mis 
cuidados. 

0,632 1,227 0,377 0,422 0,127 0,098 
-

0,129 
-

0,374 

A 12. Los profesionales de 
enfermería se han asegurado 
de que haya entendido las 
instrucciones que he recibido 
en el hospital. 

0,242 0,676 0,396 0,431 0,158 0,028 0,546 
-

0,147 

A 13. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado sobre qué quiero 
saber o las dudas que tengo 
acerca de mi 
enfermedad/estado de salud. 

0,130 0,329 0,144 1,143 0,135 0,116 0,591 0,012 

A 14. Los profesionales de 
enfermería han escuchado 

0,324 0,302 0,289 1,370 0,109 0,025 0,066 
-

0,089 
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mis deseos personales sobre 
mi cuidado. 

A 15. Los profesionales de 
enfermería me han ayudado a 
participar en las decisiones 
sobre mi cuidado. 

0,270 0,353 0,304 1,266 0,191 0,073 
-

0,116 
0,055 

A 16. Los profesionales de 
enfermería me han ayudado a 
expresar mis opiniones sobre 
mi cuidado. 

0,350 0,372 0,266 1,210 0,291 0,147 
-

0,071 
0,029 

A 17. Los profesionales de 
enfermería me han 
preguntado en qué momento 
prefería bañarme. 

0,463 0,481 0,177 0,961 0,175 1,141 0,015 0,110 

B 1. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado las 
sensaciones que he tenido 
sobre mi enfermedad/estado 
de salud (p. ej., ansiedad, 
angustia, incertidumbre, ira, 
dolencias) 

1,180 0,484 0,385 0,285 0,378 0,214 0,244 
-

0,203 

B 2. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado mis 
necesidades que requerían 
asistencia y atención. 

1,009 0,353 0,473 0,242 0,320 0,109 0,426 
-

0,087 

B 3. He asumido la 
responsabilidad de mi cuidado 
hasta donde he podido. 

0,193 -0,159 0,615 0,185 0,319 
-

0,006 
0,473 0,129 

B 4. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado los cambios 
en mis sentimientos 
relacionados con mi 
enfermedad/estado de salud. 

1,148 0,554 0,377 0,364 0,128 0,073 0,142 
-

0,148 

B 5. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado mis miedos y 
preocupaciones. 

1,292 0,634 0,425 0,331 0,171 0,138 
-

0,061 
0,087 

B 6. Se ha tenido en cuenta 
para mi cuidado el modo en 
que me ha afectado la 
enfermedad/estado de salud. 

1,177 0,559 0,529 0,366 0,089 
-

0,013 
0,047 

-
0,068 

B 7. Se ha tenido en cuenta 
para mi cuidado el significado 
que tiene para mí la 
enfermedad/estado de salud. 

1,177 0,581 0,514 0,311 0,114 0,031 0,123 0,015 

B 8. Se ha tenido en cuenta 
para mi cuidado mi vida 
cotidiana fuera del hospital (p. 
ej., trabajo, estudio, 
actividades del hogar, 
descanso). 

1,063 0,729 0,533 0,257 0,206 0,106 
-

0,140 
0,372 
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B 9. Se han tenido en cuenta 
para mi cuidado mis 
experiencias en anteriores 
hospitalizaciones. 

1,015 0,927 0,599 0,219 0,027 0,208 
-

0,088 
0,290 

B 10. Durante mi estancia en 
el hospital se han tenido en 
cuenta mis hábitos diarios (p. 
ej., aseo personal, hábitos 
alimenticios, de actividad 
física). 

1,045 0,720 0,564 0,167 0,155 0,186 
-

0,150 
0,348 

B 11. Mi familia ha participado 
en mi cuidado si yo he querido 
que lo hagan. 

0,131 0,149 1,001 0,121 0,078 
-

0,110 
0,075 

-
0,015 

B 12. He entendido las 
instrucciones que me han 
dado en el hospital. 

0,313 0,103 0,822 0,056 0,151 0,023 0,195 0,054 

B 13. He recibido de los 
profesionales de enfermería 
suficiente información sobre 
mi enfermedad/estado de 
salud. 

0,636 0,548 0,712 0,122 0,251 0,170 0,006 0,199 

B 14. Se han tenido en cuenta 
en mi cuidado los deseos que 
he expresado. 

0,572 0,383 0,821 0,310 0,153 0,024 
-

0,043 
-

0,042 

B 15. He participado en la 
toma de decisiones sobre mi 
cuidado. 

0,389 0,300 0,960 0,301 0,136 0,062 
-

0,150 
-

0,059 

B 16. Se han tenido en cuenta 
en mi cuidado las opiniones 
que he expresado. 

0,479 0,299 0,969 0,365 0,136 0,112 
-

0,090 
0,020 

B 17. He podido decidir 
cuándo bañarme. 

0,218 0,200 1,010 0,101 0,010 0,696 0,079 
-

0,149 
Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Descripción de las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Los resultados obtenidos evidencian que seis de los ocho elementos evaluados se agrupan 

dentro del instrumento utilizado para la medición. Estos elementos ayudan a mantener la 

calma, a ser empático, a establecer compromiso con los pacientes, a escuchar 

activamente, a apoyar e implicar a las familias y a los cuidadores, a estar presente con los 

pacientes, y a trabajar con ellos para establecer, lograr y evaluar la progresión de los 

objetivos. 
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4.6 Relación entre las dimensiones física, psicosocial y 

relacional del cuidado básico de enfermería 

4.6.1 Hipótesis de normalidad 

 

Con el propósito de definir la prueba estadística adecuada para aceptar o rechazar la 

hipótesis donde se plantea la existencia de una relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional, y teniendo en cuenta que N es mayor a 50, se aplicó la prueba de 

Kolmogórov-Smirnov para cada una de las variables mencionadas.  

4.6.2 Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la variable dimensión 

física 

 

Ho La variable dimensión física en la población tiene una distribución normal.  

H1 La variable dimensión física en la población no tiene una distribución normal. 

Si p > 0,05 la variable dimensión física en la población tiene una distribución normal. 

Si p < 0,05, la variable dimensión física en la población no tiene una distribución normal. 

 

Tabla 4-26: Estadístico prueba de normalidad - dimensión física del cuidado básico de 
enfermería 

Media 50,97 

Deviación estándar 31,635 

Estadístico de 

prueba 
0,086 

p-valor 1,45E-7 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Teniendo en cuenta que el valor p < 0,05, se rechazó la hipótesis nula y puede afirmarse 

que la distribución de la variable dimensión física en la población no es normal, o no tiene 

una distribución gaussiana, según lo evidenciado en la gráfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

4.6.3 Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la variable dimensión 

psicosocial 

 

Ho La variable dimensión psicosocial en la población tiene una distribución normal.  

H1 La variable dimensión psicosocial en la población no tiene una distribución normal. 

Si p > 0,05, la variable dimensión psicosocial en la población tiene una distribución normal. 

Gráfico 4-6: Comportamiento de los datos de la dimensión física del cuidado básico de 
enfermería 
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Si p < 0,05, la variable dimensión psicosocial en la población no tiene una distribución 

normal. 

Tabla 4-27: Estadístico prueba de normalidad – dimensión psicosocial del cuidado básico 
de enfermería 

Media 72,00 

Deviación estándar 25,292 

Estadístico de 

prueba 
0,134 

p-valor 1,92E-19 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0 

Teniendo en cuenta que el valor p < 0,05, se rechazó la hipótesis nula y se puede afirmar 

que la distribución de la variable dimensión psicosocial en la población no es normal, o no 

tiene una distribución gaussiana, según lo evidenciado en la gráfica que presenta una 

distribución asimétrica con una desviación negativa. 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

Gráfico 4-7: Comportamiento de los datos de la dimensión psicosocial del cuidado básico 
de enfermería 
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4.6.4 Prueba de Kolmogórov-Smirnov para la variable dimensión 
relacional 

 

Ho La variable dimensión relacional en la población tiene una distribución normal.  

H1 La variable dimensión relacional en la población no tiene una distribución normal. 

Si p > 0,05, la variable dimensión relacional en la población tiene una distribución normal. 

Si p < 0,05, la variable dimensión relacional en la población no tiene una distribución 

normal. 

 

Gráfico 4-8: Estadístico prueba de normalidad – dimensión relacional del cuidado básico 
de enfermería 

Media 64,45 

Deviación estándar 22,393 

Estadístico de prueba 0,116 

p-valor 3,18E-14 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Teniendo en cuenta que el valor p < 0,05, se rechaza la hipótesis nula y se puede afirmar 

que la distribución de la variable dimensión relacional en la población no es normal, o no 

tiene una distribución gaussiana, según lo reflejado en la gráfica, debido a que presenta 

una distribución asimétrica con una desviación negativa. 
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Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

4.6.5 Aplicación de pruebas de correlación 

 

Teniendo en cuenta que ninguna de las variables cumple con las características de 

normalidad y que el objetivo general es identificar la posible relación entre las dimensiones 

física, psicosocial y relacional, se aplicó la prueba estadística de correlación de rangos Rho 

de Spearman, la cual es una medida de correlación no paramétrica para describir la 

relación entre las variables, dimensión física y dimensión psicosocial, dimensión física y 

dimensión relacional y las dimensiones psicosocial y relacional. 

 

 

 

 

Gráfico 4-9: Comportamiento de los datos de la dimensión relacional del cuidado básico 
de enfermería 
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4.6.6 Relación entre las dimensiones física y psicosocial 

 

Hipótesis 

Ho   No hay relación entre las variables dimensión física y dimensión psicosocial. 

H1   Sí hay relación entre las variables dimensión física y dimensión psicosocial. 

 

 

Gráfico 4-10: Relación entre las dimensiones física y psicosocial del cuidado básico de 
enfermería 

Rho de Spearman 

Dimensión Psicosocial 

Física 

Coeficiente de 

correlación 
0,619** 

Sig. (bilateral) 2,3E-44 (0.000) 

N 406 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

 

Se obtuvo una relación estadísticamente significativa con un valor p < a 0,01 y una fuerza 

de relación mayor o igual a 0.5. De acuerdo con lo anterior, se rechaza la hipótesis nula y 

se puede concluir con una probabilidad menor a 0,01 que el resultado haya sido causa del 

azar, sí existe una relación entre las variables dimensión física y dimensión psicosocial con 

un coeficiente de relación o fuerza de relación moderada. 
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4.6.7 Relación entre las dimensiones física y relacional 

 

Hipótesis 

Ho   No hay relación entre las variables dimensión física y dimensión relacional. 

H1   Sí hay relación entre las variables dimensión física y dimensión relacional. 

 

 

Tabla 4-28: Relación entre las dimensiones física y relacional del cuidado básico de 
enfermería 

Rho de Spearman 

Dimensión Relacional 

Física 

Coeficiente de 

correlación 
0,5** 

Sig. (bilateral) 5,20E-27 (0.000) 

N 406 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Se obtuvo una relación estadísticamente significativa con un valor p < a 0,01 y una fuerza 

de relación mayor o igual a 0.5. De acuerdo con esto, se rechaza la hipótesis nula y se 

puede concluir con una probabilidad menor a 0,01 que el resultado ha sido causa del azar, 

y que sí existe una relación entre las variables dimensión física y dimensión relacional con 

un coeficiente de relación o fuerza de relación moderada. 
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4.6.8 Relación entre las dimensiones psicosocial y relacional 

 

Hipótesis 

Ho   No hay relación entre las variables dimensión psicosocial y dimensión relacional. 

H1   Sí hay relación entre las variables dimensión psicosocial y dimensión relacional. 

 

 

Tabla 4-29: Relación entre las dimensiones psicosocial y relacional del cuidado básico de 
enfermería 

Rho de Spearman 

Dimensión Relacional 

Psicosocial 

Coeficiente de 

correlación 
0,579** 

Sig. (bilateral) 9,1E-38 (0.000) 

N 406 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Se obtuvo una relación estadísticamente significativa con un valor p < a 0,01 y una fuerza 

de relación mayor o igual a 0.5. De acuerdo con esto, se rechaza la hipótesis nula y se 

puede concluir con una probabilidad menor a 0,01 que el resultado ha sido causa del azar, 

y que sí existe una relación entre las variables dimensión psicosocial y dimensión relacional 

con un coeficiente de relación o fuerza de relación moderada. 
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4.6.9 Comparación entre hombres y mujeres 

 

Se realizó análisis de correlación comparando los resultados obtenidos entre hombres y 

mujeres con el fin de evaluar el nivel de significancia, la fuerza de la relación y las 

diferencias entre sexos.  

 

4.6.10 Comparación entre hombres y mujeres entre las 
dimensiones física y psicosocial 

 

Tabla 4-30: Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones física y 
psicosocial del cuidado básico de enfermería 

Rho de 

Spearman 

Dimensión  
Psicosocial 

hombres 

Psicosocial 

mujeres 

Física 

Coeficiente de 

correlación 
,520** ,743** 

Sig. (bilateral) 8,3E-17 (0.000) 1,3E-33 (0.000) 

N 222 184 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Al comparar la dimensión física y psicosocial se observó que tanto en hombres como en 

mujeres existe una relación estadísticamente significativa con un valor p < a 0,01; sin 

embargo, en las mujeres este valor fue dos veces más pequeño, lo que quiere decir que 

la probabilidad de que el resultado haya sido causa del azar y no de una relación real, es 

casi dos veces menor en las mujeres; así mismo, el coeficiente de correlación indica que 

la fuerza de esta relación es mayor en las mujeres comparada con los hombres. 
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Gráfico 4-11: Dispersión entre la dimensión física y psicosocial del cuidado básico de 
enfermería en mujeres 

 
Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 
 
Gráfico 4-12: Dispersión entre la dimensión física y psicosocial del cuidado básico de 
enfermería en hombres 

 
Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Al observar las gráficas de puntos se puede ver una mayor dispersión en los datos 

obtenidos de las respuestas otorgadas por los hombres en comparación con las mujeres, 

en los primeros existe una mayor cantidad de valores extremos que se encuentran alejados 

de la línea de tendencia hacia donde se agrupa la mayor cantidad de datos, y aunque la  

fuerza de relación es más evidente gráficamente en las mujeres, los dos grupos 

individualmente conservan una relación estadísticamente significativa entre la dimensión 

física y psicosocial, pero como bien lo muestra la tabla, es también mayor en las mujeres. 

 

4.6.11 Comparación entre hombres y mujeres entre las 
dimensiones física y relacional 

 

Tabla 4-31: Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones física y 
relacional del cuidado básico de enfermería 

Rho de 

Spearman 

Dimensión 
Relacional en 

hombres 

Relacional en 

mujeres 

Física 

Coeficiente de 

correlación 
,382** ,638** 

Sig. (bilateral) 4,2E-09 (0.000) 2,2E-22 (0.000) 

N 222 184 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Al comparar la dimensión física y relacional se observó que tanto en hombres como 

en mujeres existe una relación estadísticamente significativa con un valor p < a 

0,01; sin embargo, en las mujeres este valor fue dos veces más pequeño, lo que 

quiere decir que la probabilidad de que el resultado haya sido causa del azar y no 

de una relación real, es casi dos veces menor en las mujeres que en los hombres; 
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por otra parte, es de resaltar que el coeficiente de correlación también es casi dos 

veces mayor en las mujeres, lo que se interpreta como una mayor fuerza de 

asociación en las mujeres en comparación con los hombres.  

. 
 

Gráfico 4-13: Dispersión entre la dimensión física y relacional del cuidado básico de 
enfermería en mujeres 

 
 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Gráfico 4-14: Dispersión entre la dimensión física y relacional del cuidado básico de 
enfermería en hombres 

 
 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 
 

Al observar las gráficas se puede ver una mayor dispersión en los datos obtenidos de las 

respuestas otorgadas por los hombres en comparación con las mujeres, en los primeros 

existe una mayor cantidad de valores extremos que se encuentran alejados de la línea de 

tendencia hacia donde se agrupa la mayor cantidad de datos, y aunque la  fuerza de 

relación es más evidente gráficamente en las mujeres, los dos grupos individualmente 

conservan una relación estadísticamente significativa entre la dimensión física y 

psicosocial, pero como bien lo muestra la tabla, es también mayor en las mujeres. 
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4.6.12 Comparación entre hombres y mujeres entre las 

dimensiones psicosocial y relacional 

 

Tabla 4-32: Comparación entre hombres y mujeres entre las dimensiones psicosocial y 
relacional del cuidado básico de enfermería 

Rho de 

Spearman 

Dimensión 
Relacional en 

hombres 

Relacional en 

mujeres 

Psicosocial 

Coeficiente de 

correlación 
,507** ,653** 

Sig. (bilateral) 6,49544E-16 8,8E-24 

N 222 184 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Del mismo modo que con las dos relaciones anteriores, se compara la dimensión física y 

relacional, se observó que tanto en hombres como en mujeres existe una relación 

estadísticamente significativa con un valor p < a 0,01; sin embargo, en las mujeres este 

valor fue menor, lo que quiere decir que la probabilidad de que el resultado haya sido causa 

del azar y no de una relación real, es menor en las mujeres que en los hombres; por otra 

parte, el coeficiente de correlación también es ligeramente superior en las mujeres, lo que 

se interpreta como una mayor fuerza de asociación en las mujeres en comparación con los 

hombres.  
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Gráfico 4-15: Dispersión entre la dimensión psicosocial y relacional del cuidado básico de 
enfermería en mujeres 

 
 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 
Gráfico 4-16: Dispersión entre la dimensión psicosocial y relacional del cuidado básico de 
enfermería en hombres 

 
 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 
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Al observar las gráficas se puede ver una similitud entre hombres y mujeres, en ambas 

existen valores extremos alejados de la línea de tendencia hacia donde se agrupa la mayor 

parte de los datos, lo que representa una relación entre las dimensiones psicosocial y 

relacional. 

 

4.6.13 Correlación en grupos de edad por ciclo vital entre las tres 
dimensiones 

Se realizó un análisis de correlación en las edades agrupadas por ciclo vital: jóvenes, 

adultos y personas mayores, con el fin de evaluar el nivel de significancia entre ellas, la 

fuerza de la relación y las diferencias entre grupos. A continuación, se presentan los 

resultados obtenidos.  

 

Tabla 4-33: Comparación por ciclo vital entre las dimensiones física, psicosocial y 

relacional del cuidado básico de enfermería 

Rho de 
Spearman 

Dimensión 
Psicosocial 
en jóvenes 

Psicosocial 
en adultos 

Psicosocial 
en personas 

mayores 

Física 

Coeficiente 
de 

correlación 
,624** ,615** ,569** 

Sig. 
(bilateral) 

4,6E-08 7,1E-24 3,1E-12 

N 63 277 66 

Rho de 
Spearman 

Dimensión 
Relacional 
en jóvenes 

Relacional 
en adultos 

Relacional 
en personas 

mayores 

Física 

Coeficiente 
de 

correlación 
,452** ,469** ,522** 

Sig. 
(bilateral) 

2,0E-04 3,3E-13 3,2E-10 

N 63 277 66 
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Rho de 
Spearman 

Dimensión 
Relacional 
en jóvenes 

Relacional 
en adultos 

Relacional 
en personas 

mayores 

Psicosocial 

Coeficiente 
de 

correlación 
,527** ,559** ,582** 

Sig. 
(bilateral) 

9,0E-06 4,1E-19 7,4E-13 

N 63 277 66 

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional. Programa SPSS versión. 25.0. 

 

Se compararon las tres dimensiones entre sí, se observó que independientemente 

de la edad, existe una relación estadísticamente significativa con un valor p < a 

0,01 para los tres grupos de edad con coeficientes de correlación semejantes, lo 

que muestra una fuerza de las relaciones similar en cada una de las dimensiones; 

por otra parte, aunque el valor p en cada una de las comparaciones sigue siendo 

significativa, se puede ver un valor mayor para los jóvenes en las tres 

comparaciones, lo que se interpreta como una probabilidad mayor que la relación 

en este grupo de edad sea a causa del azar y no de una relación real, pero que 

también se puede explicar por una menor cantidad de personas participantes en 

comparación con los demás grupos. A pesar de esto, sigue existiendo una relación 

estadísticamente significativa en esta categoría de edad entre las tres dimensiones. 

 

 





 

 
 

5. Discusión 

5.1 Caracterización de personas receptoras del cuidado 
básico de enfermería 

 

El estudio presentó la caracterización de personas receptoras del cuidado básico de 

enfermería manteniendo un equilibrio no distante de lo planteado en la proyección de 

hombres y mujeres según lo planteado por el Departamento Administrativo Nacional de 

Estadística (DANE) (138), el cual estableció que para el 2022 se espera un porcentaje de 

51,24 % mujeres y 48,76 % hombres.  

El estudio se desarrolló con personas receptoras de cuidado de enfermería en los últimos 

seis meses, el 90,6 % corresponde a personas que refieren que su sitio de residencia fue 

cercano al lugar de hospitalización; un reducido número de personas refieren haber estado 

hospitalizada en un lugar diferente a su lugar habitual de residencia. En Colombia, producto 

de la pandemia por de COVID 19, durante los años 2020 y 2021, el número de personas 

hospitalizadas aumentó de forma significativa, lo que conllevo una mayor demanda de 

cuidado y de profesionales capacitados y calificados para brindar un cuidado de calidad; 

en los años 2018 y 2019, previo a la pandemia, se registraron 122.212.242 y 131.634.830 

personas hospitalizadas, respectivamente, estos datos representaron el 2 % de todas las 

atenciones en salud durante estos años (139).  

En términos de agrupación de edades, fue posible contar con participantes de todas las 

edades contempladas en el estudio, lo cual lo hace relevante en términos de que desde lo 

planteado en la significancia social tal como el aumento exponencial de envejecimiento de 

la población, que se evidencia principalmente en personas de edades superiores a 60 años 

(16,3%), ya que de acuerdo con las proyecciones del DANE, en el 2022 la esperanza de 

vida general en Colombia se estima en 77 años, en los hombres 74 y en las mujeres 80 
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(138). Los estudios cualitativos que han abordado el modelo conceptual de fundamentos 

del cuidado refieren haber contado con participantes de todos los rangos de edad.  

El estrato socioeconómico es una variable contemplada en el presente estudio; sin 

embargo, no es una variable comparable ni equiparable con estudios previos debido a la 

falta de datos, ya que no suele reportarse en estudios de otros países. Se contó con una 

importante cantidad de población de estratos 2 y 3, dos participantes reportaron pertenecer 

al estrato 6. Según la estratificación socioeconómica del país la mayoría de las personas 

se encuentran catalogadas como estrato 2 y 3 (140), lo cual es congruente con el grueso 

de personas participantes de esta investigación. 

El estudio se desarrolló con personas receptoras de cuidado de enfermería en los últimos 

seis meses, el 90,6 % corresponde a personas que refieren que su sitio de residencia fue 

cercano al lugar de hospitalización; sin embargo, dada la situación epidemiológica a raíz 

de la pandemia por COVID – 19, algunas personas refieren haber sido remitidas a lugares 

distantes debido a la disponibilidad hospitalaria. 

El 99,3 % de los participantes refirió haber contado con algún tipo de afiliación al sistema 

general de seguridad social en salud (SGSSS). Esto es congruente con lo registrado en la 

Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2021 (ECV) (141) donde el 93 % de la población se 

reporta como afiliada; de este porcentaje, el 46,5 % hace parte del régimen contributivo y 

53,2 % del régimen subsidiado. Es de resaltar que debido a la naturaleza privada de la 

institución donde se hizo la recolección de datos, la mayoría de los participantes presentan 

afiliación al régimen contributivo del sistema de salud. 

El presente estudio mostró predominancia de participantes con un nivel de escolaridad de 

técnicos y profesionales, representando la mayoría de los colaboradores con el 53,2 %, 

seguido de participantes con secundaria completa, correspondiente al 20,2%. Los datos 

reportados son equiparables con lo reportado en el Boletín Técnico Fuerza laboral y 

educación, que señala que para el año 2021 el 70,5 % de las personas que se encontraban 

laborando contaban con educación universitaria y/o postgrado (142). 

Según lo referido en el presente estudio, el credo hace parte importante la vida personas, 

en el estudio el 72,9 % manifestó algún tipo de creencia en este aspecto; en contraste, la 

Encuesta Nacional sobre Diversidad Religiosa (ENDR) reporta que en Colombia seis 
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personas de cada 10 son católicas, dos evangélicas o pentecostales y una es creyente, 

pero no afiliada a ninguna religión; así mismo, el 57,2 % son católicos, 19,5 % cristianos y 

el 13,2 % creyente no afiliado a ninguna religión, el porcentaje restante corresponde a 

agnósticos, ateos, testigos de Jehová, protestantes y otras religiones o creencias (143).  

5.2 Descripción de las dimensiones física, psicosocial y 
relacional del cuidado básico de enfermería   

 

La primera situación para tener en cuenta es reconocer que los elementos que se 

indagaron en cada una de las dimensiones se encuentran presentes en mayor o menor 

medida en las tres dimensiones del cuidado básico de enfermería. Esto es congruente con 

lo planteado en múltiples estudios a nivel internacional (47,48,89,144) quienes en sus 

resultados revelaron descripciones vívidas de los cuidados básicos de enfermería en 

aspectos físicos, psicosociales y relacionales. Llama la atención que suelen expresarse 

experiencias positivas y negativas de la atención recibida, aunque rara vez se describen 

intervenciones puntuales de enfermería, por lo que en la mayoría hay evidencias de 

manera genérica(46).  

El procedimiento de análisis factorial exploratorio realizado en conjunto con los ítems de 

los tres instrumentos permitió vislumbrar los elementos que componen cada dimensión.  

 

5.2.1 Descripción de la dimensión física del cuidado básico de 
enfermería   

 

Los resultados obtenidos con el cuestionario basado en un plan de cuidados estandarizado 

con prescripción temporal de cuidados básicos (100) reflejan una amplia gama de 

respuestas, que van desde la no percepción por parte de las personas de elementos de la 

dimensión física del cuidado básico de enfermería hasta quienes reconocen en la 

enfermera el rol de cuidado de esta dimensión. 

Dentro de los elementos de análisis, es de reconocer que en la mayoría de los casos 

corresponde a una labor delegada por las enfermeras a los auxiliares de enfermería, 
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quienes suelen realizarlas siempre y cuando las instituciones en las que laboran no tengan 

directrices diferentes al respecto. 

El modelo conceptual en la dimensión física ha descrito ocho elementos: la limpieza y 

vestido personal, eliminación, comida y bebida, descanso y sueño, movilidad, comodidad, 

seguridad y gestión de la medicación, al contrastarlo con los resultados obtenidos mediante 

la prueba estadística de análisis factorial exploratorio aplicada al instrumento con el cual 

se evaluó la dimensión física, se observó que las preguntas se agruparon en ocho factores 

que coinciden casi en su totalidad con lo reportado en el modelo.  

Los ítems, “la enfermera me ha preguntado si puedo ir al baño de manera independiente", 

“la enfermera me ha preguntado si puedo vestirme sin ayuda” y “la enfermera me ha 

preguntado si puedo movilizarme solo, con o sin aparatos”, forman un grupo que hace 

referencia a movilidad. Los ítems, “la enfermera me ha preguntado sobre mi deposición” y 

“la enfermera me ha preguntado sobre mi orina”, corresponden a eliminación.  

Los ítems, “la enfermera me ha preguntado si la habitación se encuentra ordenada y limpia” 

y “la enfermera me ha preguntado si hay algo que me incomode”, representan la necesidad 

de aseo.  

Los ítems, “la enfermera me ha preguntado sobre mi estado general” y “la enfermera me 

ha preguntado si tengo dolor, equivalente a comodidad”, “la enfermera me ha preguntado 

sobre mi higiene” y “la enfermera me ha preguntado sobre el estado de mi pie”, hacen 

referencia a aseo y vestimenta. Los ítems, “la enfermera me ha preguntado sobre mi 

consumo de alimentos” y “la enfermera me ha preguntado sobre mi nivel de hidratación”, 

habla sobre el comer y beber. 

El ítem, “la enfermera me ha preguntado si he descansado y dormido”, indaga sobre el 

descanso y sueño del paciente, y aunque la seguridad no está representada de forma 

explícita podría reflejarse en varias de las preguntas mencionadas anteriormente, 

anticipándose al riesgo que se puede inferir de cada una de las situaciones. 

El ítem, “la enfermera me ha preguntado si me siento fatigado”, se agrupa de forma 

independiente con los demás factores. 
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La limpieza es uno de los elementos que, en el contexto de atención contemplado en el 

estudio, suele ser realizada por las auxiliares. Sin embargo, al indagar con los participantes 

del estudio se pregunta si el aspecto fue abordado por la enfermera y no necesariamente 

ejecutado por la misma, y contrario a lo que pueda llegar a pensarse, un amplio número 

de participantes sí reconoce esta acción de parte de la enfermera. 

En la literatura se encuentran documentados estudios que plantean aspectos relacionados 

con la higiene y que incluyen intervenciones relacionadas con el auto cuidado e higiene 

corporal y bucal; hacen referencia a que las intervenciones de enfermería deben abordar 

la educación y la finalidad de cada una de las actividades adaptadas a las necesidades 

individuales de los pacientes, esto se logra cuando se contemplan, además, aspectos 

circundantes como los recursos con los que se cuenta (144–148). Convergen al afirmar 

que cuando las enfermeras cuidan la higiene del paciente se ponen a prueba elementos 

que van desde la valoración hasta el tratamiento (p. ej., desde el conocimiento sobre la 

evaluación de la piel hasta el tratamiento que permita mantenerla íntegra). En esta 

situación, las enfermeras necesitan tener acceso a la evidencia científica sólida, con el fin 

de poner en práctica las intervenciones más eficaces (77). Los pacientes reconocen el 

impacto que tiene para su bienestar el sentirse limpios y cómo involucrarse en un ámbito 

íntimo con enfermería les permite solicitar y recibir asistencia con confianza(146) 

Con respecto a la eliminación urinaria y fecal, se han contemplado estudios que plantean 

intervenciones tendientes a mejorar las necesidades de eliminación de las personas y que 

incluyen promover mejoras en la eliminación, entrenamientos de la vejiga y entrenamientos 

para el uso de catéteres y otros dispositivos. Si bien el aspecto primario a resaltar es de 

tipo biológico, surgen otros elementos a considerar en el momento vulnerable de las 

personas que involucran la dignidad y la autonomía, contempladas en las dimensiones del 

cuidado básico de enfermería psicosocial y relacional (74,89,94,144).  

La alimentación e hidratación también ha sido abordada desde el modelo conceptual de 

fundamentos del cuidado. En este aspecto se han identificado intervenciones tendientes a 

brindar apoyo nutricional, estrategias para promover la alimentación e hidratación y 

protocolos de alimentación(149). Se han contemplado aspectos tales como las dinámicas 

de comer y beber, tipos de dietas, hábitos alimenticios que pueden influir en alteraciones 

como estreñimiento y diarrea, calidad de los alimentos, aspectos relacionados con la 
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deglución, alteraciones que impiden la alimentación tales como no poder sujetar los 

utensilios, no poder cortar la comida o abrir los empaques de alimentos (144,150) 

Las personas reconocen y aprecian el tiempo que las enfermeras dedican para estar 

presentes en los procesos de alimentación e hidratación, como la preparación de los 

pacientes para comer, la apertura de recipientes, ofrecer y explicar las opciones de qué y 

cuándo comer, proporcionar asistencia y estímulo para comer (150,151).  

La literatura refiere que las personas identifican la importancia de la presentación personal, 

el desarrollo de rutinas para vestirse como parte de la autonomía e independencia, y de 

igual manera, el sentirse sucio, tener el cabello despeinado o no llevar su propia ropa como 

una vulneración a la dignidad (144). 

Con respecto a la movilidad, la literatura reporta que las personas valoran la movilidad y la 

independencia (144,151–155) y ser asistidos y animados a moverse según sus 

capacidades (151) así mismo, aprecian las intervenciones que propenden por prevenir las 

caídas (151) y las intervenciones que ayudan a las necesidades de movilidad de los 

pacientes (74). Otros elementos descritos en la movilidad de las personas incluyen 

proporcionar estímulos, establecer objetivos específicos y alcanzables en compañía de los 

receptores de cuidado, utilizar estrategias para reducir el dolor antes de las actividades 

que favorezcan la movilidad, el desarrollo de planes de cuidados flexibles y ajustables con 

los pacientes y el ajuste de éstos a medida que hay cambios que lo ameriten (144,151–

154) 

Un estudio exploratorio en pacientes con cáncer (46) aborda la comodidad en términos de 

manejo del dolor y comodidad física, del mismo modo, se pregunta cómo este elemento 

tiene impacto en la forma como las personas se relacionan, y la afectación que produce 

psicológica y emocionalmente (144).  

En conclusión, son múltiples los estudios que documentan intervenciones de enfermería 

tendientes a abordar aspectos relacionados con la dimensión física del cuidado básico de 

enfermería, aunque, en algunas ocasiones, estos no suelen relacionarse con un modelo 

conceptual declarado explícitamente. Los resultados obtenidos evidencian que los ocho 

elementos evaluados se agrupan dentro del cuestionario utilizado para la medición. 
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5.2.2 Descripción de la dimensión psicosocial del cuidado básico 
de enfermería  

 

Los resultados obtenidos con el instrumento de Percepción de Comportamientos de 

Cuidado Humanizado de Enfermería (PCHE-III) (101) con el que se evaluó la dimensión 

psicosocial en el cuidado básico de enfermería, reflejaron elementos que la componen y 

que han sido descritos en la literatura en estudios cualitativos (comunicación, estar 

involucrado e informado, privacidad, dignidad, respeto, educación e información, bienestar 

emocional, valores y creencias consideradas y respetadas). Estos son visibles para las 

personas participantes del estudio, quienes consideran que dentro del proceso de atención 

recibido sí son evidentes a la luz de los resultados obtenidos en la presente investigación. 

De acuerdo con la literatura, cuando los pacientes se sintieron bien informados e 

involucrados en su cuidado, manifestaron haber afrontado el curso de su enfermedad con 

más facilidad (46). De igual manera, se rescata que elementos como la dignidad, la 

educación, la privacidad y el respeto a las decisiones tomadas, son visibles a la luz de lo 

referido por las personas que identifican estos elementos dentro de su proceso de atención 

sin poder hacer una distinción clara ni fácilmente diferenciable entre lo físico y lo 

psicosocial (144). 

La privacidad ha sido descrita en estudios cualitativos como aquella presente en términos 

de lugar y espacio, estar en un lugar seguro y poder moverse conservando la intimidad y 

el pudor (46). 

El modelo conceptual indica que la dimensión psicosocial cuenta con ocho elementos: 

comunicación, estar involucrado e informado, privacidad, dignidad, respeto, educación e 

información, bienestar emocional, y valores y creencias. Al aplicar la prueba de análisis 

factorial con extracción de ocho componentes, se agruparon en cinco factores que 

inicialmente no representaron ni reprodujeron claramente los ocho grupos o elementos del 

modelo; estos se clasificaron en cinco factores de la siguiente forma: los ítems, “le dedican 

el tiempo requerido para su atención”, “le dan indicaciones sobre su autocuidado, los 

cuidados que usted debe seguir, de manera oportuna”, “le explican los cuidados usando 

un tono de voz pausado”, ”le atienden oportunamente sus necesidades básicas (higiene, 

alimentación, evacuación urinaria e intestinal)”, “le proporcionan información suficiente y 
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oportuna para que pueda tomar decisiones sobre su situación de salud”, “le manifiestan 

que están pendientes de usted”, “le permiten expresar sus sentimientos sobre la 

enfermedad y tratamiento”, “responden oportunamente a su llamado”, “identificaron sus 

necesidades de tipo físico, psicológico y espiritual”, “le escuchan atentamente”, “le 

preguntan y se preocupan por su estado de ánimo” y “le brinda un cuidado cálido y 

dedicado”, se agruparon en un factor que representa el estar involucrado e informado, 

comunicación, educación e información. 

Los ítems, “le llaman por su nombre”, “le demuestran respeto por sus creencias y valores”, 

“le ayudan a manejar su dolor físico”, “le demuestran que son responsables con su 

atención”, “le respetan sus decisiones”, “le indican que cuando requiera algo, usted les 

puede llamar”, “le respetan su intimidad” y “le administran a tiempo los medicamentos 

formulados por el médico”, se agruparon en el segundo factor equivalente a los elementos 

de dignidad, respeto, involucrado e informado, educación e información, valores y 

creencias. 

Los ítems, “le hacen sentir como una persona”, “le tratan con amabilidad”, “le muestran 

interés por brindarle comodidad durante su hospitalización”, “le miran a los ojos cuando le 

hablan”, “le dedican tiempo para aclararle sus inquietudes”, “le hacen sentir bien atendido 

cuando dialogan con usted” y “el personal de enfermería le hace sentir tranquilo (a) cuando 

está con usted”, se agruparon en el tercer factor que representaría los elementos de 

dignidad, respeto, estar involucrado e informado, educación e información, bienestar 

emocional.  

Los ítems, “le explican previamente los procedimientos”, “le responden con seguridad y 

claridad a sus preguntas” y “le indican su nombre y cargo antes de realizarle los 

procedimientos” corresponden al cuarto factor, este se identifica con los elementos de 

educación e información, respeto. 

Los ítems, “le generan confianza cuando lo (la) cuidan” y “le facilitan el diálogo” 

corresponde al quinto y último grupo, pertenece a bienestar emocional, comunicación, 

resultado del análisis estadístico. Aunque el análisis factorial exploratorio no identifique 

todos los elementos del modelo teórico de forma independiente, no significa que estos no 

estén representados en las preguntas del instrumento; sin embargo, sí plantea una 

agrupación diferente de estos dentro del modelo. Los resultados obtenidos evidencian que 
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cinco de los ocho elementos evaluados se agrupan dentro del instrumento utilizado para 

la medición. 

 

5.2.3 Descripción de la dimensión relacional del cuidado básico 
de enfermería   

 

La tercera dimensión descrita que es la relacional, fue evaluada mediante el instrumento 

versión colombiana de la escala de cuidados individualizados (125).  

El modelo conceptual establece que la dimensión relacional está compuesta por nueve 

elementos: ser compasivo, estar presente con los pacientes, apoyar e involucrar a las 

familias y a los cuidadores, ayudar a los pacientes a sobrellevar la situación, trabajar con 

los pacientes para establecer objetivos, lograr y evaluar la progresión de los objetivos, 

ayudar a los pacientes a mantener la calma, escucha activa, ser empático y 

comprometerse con los pacientes; dentro del análisis factorial se identificaron cinco: los 

ítems, “se han tenido en cuenta para mi cuidado las sensaciones que he tenido sobre mi 

enfermedad/estado de salud (p. ej., ansiedad, angustia, incertidumbre, ira, dolencias)”, “se 

han tenido en cuenta para mi cuidado mis necesidades que requerían asistencia y 

atención”, “se han tenido en cuenta para mi cuidado los cambios en mis sentimientos 

relacionados con mi enfermedad/estado de salud”, “se han tenido en cuenta para mi 

cuidado mis miedos y preocupaciones”, “se ha tenido en cuenta para mi cuidado el modo 

en que me ha afectado la enfermedad/estado de salud”, “se ha tenido en cuenta para mi 

cuidado el significado que tiene para mí la enfermedad/estado de salud”, “se ha tenido en 

cuenta para mi cuidado mi vida cotidiana fuera del hospital (p. ej., trabajo, estudio, 

actividades del hogar, descanso)”, “se han tenido en cuenta para mi cuidado mis 

experiencias en anteriores hospitalizaciones” y “durante mi estancia en el hospital se han 

tenido en cuenta mis hábitos diarios (p. ej., aseo personal, hábitos alimenticios, de 

actividad física)”, hacen parte del primer factor que representa los elementos de ayudar a 

los pacientes a mantener la calma, ser empático, trabajar con los pacientes para establecer 

objetivos, lograr y evaluar la progresión de los objetivos. 

Los ítems, “los profesionales de enfermería han identificado los cambios en mis 

sentimientos relacionados con mi enfermedad/estado de salud”, “los profesionales de 
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enfermería han hablado conmigo sobre mis miedos y preocupaciones”, “los profesionales 

de enfermería han hecho el esfuerzo de averiguar cómo me afecta la enfermedad/estado 

de salud”, “los profesionales de enfermería han hablado conmigo sobre el significado que 

tiene para mí la enfermedad/estado de salud”, “los profesionales de enfermería me han 

preguntado qué cosas hago en mi vida cotidiana fuera del hospital (p. ej., trabajo, estudio, 

actividades del hogar, descanso)”, “los profesionales de enfermería me han preguntado 

sobre mis experiencias en anteriores hospitalizaciones”, “los profesionales de enfermería 

me han preguntado sobre mis hábitos diarios (p. ej., aseo personal, hábitos alimenticios, 

de actividad física)”, “los profesionales de enfermería me han preguntado si quiero que mi 

familia participe en mis cuidados” y “los profesionales de enfermería se han asegurado que 

he entendido las instrucciones que he recibido en el hospital”, corresponden al segundo 

factor que congrega los elementos del modelo ser empático, compromiso con los pacientes 

y escucha activamente. 

Los ítems, “he asumido la responsabilidad de mi cuidado hasta donde he podido”, “mi 

familia ha participado en mi cuidado si yo he querido que lo hagan”, “he entendido las 

instrucciones que me han dado en el hospital”, “he recibido de los profesionales de 

enfermería suficiente información sobre mi enfermedad/estado de salud”, “se han tenido 

en cuenta en mi cuidado los deseos que he expresado”, “he participado en la toma de 

decisiones sobre mi cuidado”, “se han tenido en cuenta en mi cuidado las opiniones que 

he expresado” y “he podido decidir cuándo bañarme”, corresponden al tercer factor en el 

cual se identificaron los elementos de trabajo con los pacientes para establecer objetivos 

y lograr y evaluar la progresión de los objetivos.  

Los ítems, “los profesionales de enfermería me han preguntado sobre qué quiero saber o 

las dudas que tengo acerca de mi enfermedad/estado de salud”, “los profesionales de 

enfermería han escuchado mis deseos personales sobre mi cuidado”, “los profesionales 

de enfermería me han ayudado a participar en las decisiones sobre mi cuidado” y “los 

profesionales de enfermería me han ayudado a expresar mis opiniones sobre mi cuidado”, 

corresponden al cuarto factor y representan los elementos ser empático,  apoyar e implicar 

a las familias y a los cuidadores;  

Los ítems, “los profesionales de enfermería han hablado conmigo sobre los sentimientos 

que he tenido acerca de mi enfermedad/estado de salud”, “los profesionales de enfermería 
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han hablado conmigo acerca de mis necesidades que requieren cuidados y atención de 

parte de ellos” y “los profesionales de enfermería me han dado la oportunidad de asumir 

la responsabilidad de mi cuidado hasta donde yo he podido”, corresponden al quinto factor 

donde se identifican los elementos escuchar activamente, estar presente con los 

pacientes, trabajar con los pacientes para establecer, lograr y evaluar la progresión de los 

objetivos.  

Finalmente, en el sexto factor el ítem “los profesionales de enfermería me han preguntado 

en qué momento prefería bañarme” representa escuchar activamente y ser empático. Al 

igual que en la dimensión psicosocial, los resultados del análisis factorial evidencian las 

dimensiones agrupadas en seis elementos, y algunos ítems del instrumento pueden 

representar varios elementos al tiempo.  

Los elementos ser compasivo, estar presente con los pacientes, apoyar e involucrar a las 

familias y los cuidadores, ayudar a los pacientes a sobrellevar la situación, trabajar con los 

pacientes para establecer, lograr y evaluar la progresión de los objetivos, ayudar a los 

pacientes a mantener la calma, escucha activa, ser empático y comprometerse con los 

pacientes se encontraron presentes a la luz de los resultados obtenidos.  

La literatura refiere que, desde el punto de vista cualitativo, las personas describen cómo 

las acciones de quienes los atienden ayudan a aliviar los sentimientos difíciles 

experimentados a causa de la enfermedad. Dos comportamientos parecen estar 

involucrados directamente; el primero tener un enfoque estructurado de la recuperación y 

el segundo proporcionar cuidados de forma respetuosa, personalizada y oportuna, es 

decir, de forma empática. Esta atención respetuosa, personalizada, individualizada y 

oportuna hace sentir a las personas como importantes dentro del proceso de recuperación 

(144). La comunicación vista como la piedra angular dentro del establecimiento de una 

buena relación enfermera-paciente suele ser pobremente descrita (46). Esto es visible 

cuando las personas describen la relación entablada con diferentes profesionales de la 

salud, pero no mencionan específicamente la relación con la enfermera; en términos 

generales, se espera que la relación se haga más explícita debido a que se identifican 

retos importantes para lograr una comunicación efectiva (144). 
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5.3 Relación entre las dimensiones física, psicosocial y 
relacional 

 

Los resultados del presente estudio demuestran que sí existe una relación entre las 

variables dimensión física y dimensión psicosocial con un coeficiente de relación o fuerza 

de relación moderada, sí existe una relación entre las variables dimensión física y 

dimensión relacional con un coeficiente de relación o fuerza de relación moderada, y sí 

existe una relación entre las variables dimensión psicosocial y dimensión relacional con un 

coeficiente de relación o fuerza de relación moderada. Al respecto y desde la naturaleza 

del planteamiento del modelo conceptual de fundamentos del cuidado 

(6,45,47,54,89,92,156), se reconoce que las tres dimensiones son necesarias para que el 

cuidado básico de enfermería se encuentre presente.  

 

La literatura refiere que no hay una distinción clara que permita observar en dónde termina 

lo físico e inicia lo psicosocial como elementos de cuidado básico. En este estudio también 

se identifican situaciones en las cuales es difícil desligar cómo una dimensión puede verse 

presente sin que otra también lo haga.  

Un estudio en pacientes con cáncer describe que las experiencias físicas se entrelazan 

con las experiencias en torno al apoyo a preservar la dignidad, la comunicación, a entender 

el impacto del tratamiento, y que la experiencia en la relación sea positiva o negativa dan 

forma a dicha experiencia. Esta es sólo una ilustración de la importancia de abordar 

aspectos físicos, psicosociales y relacionales de los fundamentos de la atención, que 

entendido desde este punto de vista puede afectar la recuperación de las personas (46).   

Los cuidados básicos se describen en mayor o menor medida dentro del modelo 

conceptual de fundamentos del cuidado; para cada elemento de la dimensión física hay un 

conjunto de decisiones y acciones en torno a una serie de elementos de las dimensiones 

psicosocial y relacional. Por ejemplo, abordar la eliminación, el aseo personal y el comer y 

beber sin tener presente la dignidad es difícil de imaginar, y la forma cómo se abordan 

ambas será producto de la relación que se establezca. Esto obliga a pensar de forma 

integrada y no desligada como puede verse hoy en día en algunas circunstancias. 

Ahora bien, los elementos que componen cada dimensión suelen ser percibidos por las 

personas en mayor o menor medida, lo que plantea nuevas preguntas, por ejemplo, si 
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algunos de esos elementos se consideran más importantes que otros y por qué. A partir 

de ello, ¿cómo garantizar que realmente todos los elementos que componen las tres 

dimensiones realmente se contemplen?, y algo más complejo ¿cómo diferenciar los 

cuidados básicos de enfermería de los cuidados avanzados? 

Finalmente, otros aspectos indagados en la caracterización sociodemográfica incluidos en 

el presente estudio pueden vislumbrar variables de confusión para tener en cuenta en la 

realización de estudios posteriores, ya que teniendo en cuenta que los estudios 

comparativos para el presente estudio son netamente cualitativos, no se cuenta con 

información adicional que permita realizar comparaciones equiparables. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 
 

6. Conclusiones y recomendaciones 

6.1 Conclusiones 

 

La presente investigación buscó dar comprobación al modelo conceptual de fundamentos 

del cuidado y, de esta manera, trazar una nueva línea de investigación que continúe 

propendiendo por transformar el cuidado y la práctica de enfermería en este fenómeno. A 

continuación, se presentan las conclusiones que se derivan de los objetivos planteados. 

 

1. El perfil sociodemográfico fue una estrategia planteada a fin de minimizar los 

sesgos durante la investigación. La literatura disponible y el no contar con estudios 

previos en la misma dirección plantearon retos sobre los elementos a considerar 

como variables, y permiten que una vez finalizado el estudio se identifiquen 

variables confusoras que servirán como referente en estudios futuros. El abordaje 

de un número significativo de participantes distribuidos en género y edad 

proporcionales y que se muestran como elementos significativos, así como otros 

elementos como el nivel de escolaridad, estrato socioeconómico, raza o etnia, 

credo, ocupación y entre otras, pueden ser relevantes en la forma cómo algunos 

aspectos contenidos en las dimensiones del cuidado básico de enfermería pueden 

ser interpretados y abordados. 

 

2. Con respecto al primer objetivo, descripción de la dimensión física del cuidado 

básico de enfermería, se puede concluir que se rescata como un aspecto positivo 

el reconocimiento por parte de los participantes sobre las acciones de cuidado de 

enfermería que abordan la dimensión, y que esto, a su vez, repercute en la validez 

de lo planteado en el modelo conceptual, afirmando entonces que los elementos 
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allí descritos sí hacen referencia a la dimensión física del cuidado básico de 

enfermería.  

 

3. Con respecto al segundo objetivo, descripción de la dimensión psicosocial del 

cuidado básico de enfermería, se puede concluir que es una dimensión reconocida 

por los participantes, vista como aquella dimensión que no puede desligarse de la 

dimensión física debido a que las acciones emprendidas en esta última suscitan 

retos para lograr el éxito de la primera. De igual manera, el abordaje de esta 

dimensión propende modificar el curso de la enfermedad o condición presentada 

por el participante, ya que transforma la visión que tiene de sí mismo y de lo que 

está viviendo. A la luz de lo planteado en el modelo conceptual de fundamentos del 

cuidado, lo planteado en el modelo conceptual sí corresponde a la dimensión 

psicosocial del cuidado básico de enfermería.  

 

4. Con respecto al tercer objetivo, descripción de la dimensión relacional del cuidado 

básico de enfermería, se puede concluir que es una dimensión puente en el 

cumplimiento de las otras dos dimensiones presentes, y que es reconocida por los 

participantes como aquella dimensión que impacta en el desarrollo positivo o 

negativo de los elementos contenidos en las dimensiones física y psicosocial. 

 

5. La comprobación metodológica se constituye en un nuevo esquema poco 

tradicional en el abordaje de medición de fenómenos de enfermería y se orienta a 

resolver situaciones en la cuales la descripción de fenómenos no presenta una ruta 

clara frente al desarrollo de este. Haciendo uso del juicio de expertos se validó el 

uso que se dio al cuestionario y los instrumentos a utilizar en el estudio; mediante 

análisis factorial exploratorio se confirmó que las tres dimensiones del cuidado 

básico de enfermería descritas en el modelo conceptual de fundamentos del 

cuidado están definidas: mediante análisis factorial exploratorio se agruparon los 

elementos contenidos en cada instrumento a fin de identificar si coincidían con lo 

planteado en el modelo conceptual de fundamentos del cuidado. 

 

6. Para el objetivo general, determinar la relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional del cuidado básico de enfermería se puede concluir que 
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existe una relación entre las dimensiones física, psicosocial y relacional del cuidado 

básico de enfermería. Esto determinado por los valores encontrados en los análisis 

de correlación y demuestra que la relación entre las dimensiones física y 

psicosocial, entre psicosocial y relacional, y entre física y relacional es moderada 

en los tres casos.  

 

7. Desde el punto de vista del modelo conceptual de fundamentos del cuidado el cual 

fue utilizado como marco de la presente investigación, se comprueba la teoría 

descriptiva que hace referencia a que sí existe relación entre las dimensiones 

planteadas a partir de estudios cualitativos. 

6.2 Recomendaciones 

 

Teniendo en cuenta que no se contaba con estudios previos de medición del fenómeno de 

cuidado básico de enfermería y que es el primer abordaje que se da en el país, los 

resultados evidencian elementos susceptibles de transformar la práctica de enfermería en 

nuestro contexto. 

La descripción de las dimensiones que componen el cuidado básico de enfermería, así 

como la identificación de su relación, son un avance importante en la forma como se ve 

hasta hoy dicho cuidado, y es un primer paso en la transformación que debe darse en 

diferentes niveles jerárquicos. Esto se traduce en cambiar la forma como tradicionalmente 

se mide el alcance y la labor que enfermería desempeña.  

A continuación, se presentan las recomendaciones derivadas de la investigación. 

 

▪ Para la Investigación 

 

1. Continuar con el desarrollo de estudios cuantitativos que permitan predecir la ocurrencia 

del fenómeno, generar modelos e intervenciones que involucren las tres dimensiones del 

cuidado básico de enfermería y que se traduzcan en los mejores resultados para las 

personas. 
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2. Realizar estudios que permitan identificar las necesidades de cuidado básico por grupos 

de edad, condiciones de salud, contextos de atención y otros que puedan impactar de 

manera positiva en situaciones específicas de salud. 

 

3. Abordar el fenómeno del cuidado básico de enfermería en escenarios diferentes al 

ámbito hospitalario debido a que según los elementos que componen las dimensiones son 

susceptibles de ser abordados en todos los campos donde enfermería se desempeña. 

 

4. Realizar estudios que aborden las dimensiones del cuidado básico de enfermería 

contemplando los demás elementos planteados fuera del círculo concéntrico del modelo 

conceptual. 

 

5. Diseñar un instrumento con propiedades psicométricas óptimas que permita medir las 

tres dimensiones en conjunto. 

 

6. Extender la descripción de las dimensiones del cuidado básico de enfermería a actores 

diferentes al sujeto de cuidado, como cuidadores, familiares, enfermeras y otros que se 

consideren pertinentes. 

 

7. Diseñar y evaluar el efecto de intervenciones que midan el impacto de las dimensiones 

del cuidado básico de enfermería con resultados clínicos. 

 

8. Consolidar una línea de investigación propia del cuidado básico de enfermería. 

 

▪ Para la docencia 

 

1. Fortalecer los procesos de enseñanza -aprendizaje con respecto al cuidado básico de 

enfermería a fin de romper el esquema tradicional de formación que, en algunos casos, 

despersonaliza el rol del enfermero frente a dicho cuidado y lo relega al rol del auxiliar de 

enfermería.  

 

2. Incorporar los hallazgos de investigación en los contenidos de las asignaturas de los 

planes de estudio de enfermería.  
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▪ Para la disciplina 

 

1. Ampliar y seccionar el estudio del fenómeno del cuidado básico de enfermería 

contemplando los aspectos identificados en el presente estudio, como variables de 

confusión. 

 

2. Fortalecer el conocimiento propio del fenómeno a partir de herramientas disciplinares de 

enfermería como la estructura conceptual – teórica – empírica. 

 

3. Divulgar la comprobación de teoría de enfermería existente como parte del crecimiento 

disciplinar. 

 

4. Incursionar en nuevas metodologías que permitan continuar con el desarrollo y 

construcción del fenómeno. 

 

▪ Para la práctica 

 

1. Formar a los enfermeros en los elementos que componen el cuidado básico de 

enfermería a fin de reorientar la práctica en las acciones de cuidado en este aspecto. 

 

2. Incorporar el cuidado básico de enfermería de manera consciente en escenarios de 

cuidado diferentes al ámbito hospitalario. 

 

▪ Para los tomadores de decisiones y constructores de políticas  

 

1. La descripción y posterior relación de las dimensiones que componen el cuidado básico 

de enfermería se constituyen en un punto de partida para el cambio en la forma cómo 

se miden tradicionalmente las acciones de enfermería. A nivel asistencial es fácilmente 

identificable la medición de elementos de la dimensión física del cuidado básico de 

enfermería; sin embargo, estos se dan de manera aislada a la dimensión psicosocial y 

relacional (dimensiones poco o nulamente identificadas como parte de la medición). 

Esta situación hace poco visible el trabajo desempeñado y por consiguiente subestima 
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el actuar propio disciplinar. Se requiere repensar la forma cómo se hace la medición de 

los elementos que componen el cuidado básico de enfermería e incluir los aspectos no 

visibles pero que representan e implican desplegar recursos para su cumplimiento. 

 

 

6.3 Limitaciones 

 

Dentro del proceso investigativo se identificaron dificultades constituidas como limitantes 

que buscaron mitigarse a fin de cumplir con los objetivos del estudio. 

 

1. No contar con instrumentos propios para la medición del fenómeno, lo cual llevó a 

repensar una forma de llevar a cabo la medición planteando tiempos razonables. 

2. No contar con metodología claramente definida para el uso de instrumentos, lo cual 

requirió de tiempos importantes para la construcción del mejor método posible 

disponible desde el abordaje de la teoría psicométrica. 

3. Los tiempos para la obtención de avales en diferentes instancias fue considerable, lo 

que prolongó los tiempos planteados para la investigación. 

4. La pandemia por COVID -19 implicó la suspensión total de recolección de información, 

lo cual llevó a ampliar de manera sustancial el tiempo destinado para dicha actividad.  

5. Los trámites administrativos para la ejecución de recursos de investigación suelen ser 

dispendiosos y extensos, lo cual retrasa los procesos propios de investigación. 
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ANEXOS

A. Plan de cuidados básicos estandarizados 

Supervisión de la higiene completa una vez al día 
 

Control del estado adecuado de higiene una vez por turno 
 

Vigilancia de la integridad cutánea y promoción de los cuidados de esta 
 

Control de la deposición 
 

Control de la adecuada micción diaria 
 

Confirmar que el paciente realiza las comidas completas 
 

Comprobar el adecuado nivel de hidratación 
 

Confirmar que el paciente es independiente para ir al servicio 
 

Confirmar que el paciente puede vestirse sin ayuda 
 

Confirmar que puede deambular solo, con o sin ayuda de dispositivos 
 

Estimular la deambulación una vez por turno 
 

Comprobar cada turno si el paciente presenta signos o síntomas de fatiga 
 

Confirmar si el paciente se ajusta a los ritmos de vigilia. Descanso 
 

Establecer una relación de ayuda/ preguntar por su estado general una vez por turno 
 

Vigilar las condiciones de la habitación (limpieza, temperatura, orden, etc.) 
 

Preguntar si ha habido alguna incidencia que le haya molestado 
 

Fuente: Validación de una herramienta de prescripción de cuidados básicos estandarizados y 

evaluables con temporalidad (100). 
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B. Aval uso plan de cuidados básicos estandarizados 
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C. Cuestionario de la dimensión física del cuidado básico de 
enfermería basada en un plan de cuidados estandarizado 
con prescripción temporal 

 
A continuación, le presentamos una serie de actividades de cuidado durante su hospitalización. 

Marque la que considere que describe su situación: 

 

ÍTEM SIEMPRE 
CASI 

SIEMPRE 
ALGUNAS 

VECES 
NUNCA 

1.La enfermera me ha preguntado sobre 
mi higiene. Estado adecuado de higiene 

    

2.La enfermera me ha preguntado sobre 
el estado de mi piel 

    

3. La enfermera me ha preguntado sobre 
mi deposición 

    

4. La enfermera me ha preguntado sobre 
mi orina 

    

5. La enfermera me ha preguntado sobre 
mi consumo de alimentos 

    

6. La enfermera me ha preguntado sobre 
mi nivel de hidratación 

    

7. La enfermera me ha preguntado si 
puedo ir al baño de manera 
independiente 

    

8. La enfermera me ha preguntado si 
puedo vestirme sin ayuda 

    

9. La enfermera me ha preguntado si 
puedo movilizarme solo, con o sin 
aparatos 

    

10. La enfermera me ha preguntado si he 
caminado 

    

11. La enfermera me ha preguntado si me 
siento fatigado 

    

12. La enfermera me ha preguntado si he 
descansado y dormido 

    

13. La enfermera me ha preguntado 
sobre mi estado general 

    

14. La enfermera me ha preguntado si 
tengo dolor 

    

15. La enfermera me ha preguntado si la 
habitación se encuentra ordenada y 
limpia 

    

16. La enfermera me ha preguntado si 
hay algo que lo incomode 
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D. Instrumento Percepción de Cuidado Humanizado 
(PCHE) - versión 3 

 

 

Fuente: Validez y confiabilidad del instrumento “Percepción de Comportamientos de Cuidado 
Humanizado de Enfermería (PCHE) 3ª versión”(101).



 

 
 

E. Aval uso de instrumento PCHE - versión 3 
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F. Versión colombiana escala de cuidados 
individualizados 

Las siguientes afirmaciones se refieren a la atención que los profesionales de enfermería 

le han prestado durante su estancia en el hospital. Por favor responda a las afirmaciones 

seleccionando la alternativa que mejor describa su opinión o experiencia. 

ÍTEM 
TOTALMENTE 

EN 
DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO 

NI DE 
ACUERDO NI 

EN 
DESACUERDO 

DE 
ACUERDO TOTALMENTE DE 

ACUERDO 

A 1. Los profesionales de enfermería 
han hablado conmigo sobre los 
sentimientos que he tenido acerca de 
mi enfermedad/estado de salud. 

     

A 2. Los profesionales de enfermería 
han hablado conmigo acerca de mis 
necesidades que requieren cuidados 
y atención de parte de ellos. 

     

A 3. Los profesionales de enfermería 
me han dado la oportunidad de 
asumir la responsabilidad de mi 
cuidado hasta donde yo he podido. 

     

A 4. Los profesionales de enfermería 
han identificado los cambios en mis 
sentimientos relacionados con mi 
enfermedad/estado de salud. 

     

A 5. Los profesionales de enfermería 
han hablado conmigo sobre mis 
miedos y preocupaciones. 

     

A 6. Los profesionales de enfermería 
han hecho el esfuerzo de averiguar 
cómo me afecta la enfermedad/estado 
de salud. 

     

A 7. Los profesionales de enfermería 
han hablado conmigo sobre el 
significado que tiene para mí la 
enfermedad/estado de salud. 

     

A 8. Los profesionales de enfermería 
me han preguntado qué cosas hago 
en mi vida cotidiana fuera del hospital 
(p. ej., trabajo, estudio, actividades del 
hogar, descanso). 

     

A 9. Los profesionales de enfermería 
me han preguntado sobre mis 
experiencias en anteriores 
hospitalizaciones 

     

A 10. Los profesionales de enfermería 
me han preguntado sobre mis hábitos 
diarios (p. ej.,, aseo personal, hábitos 
alimenticios, de actividad física). 
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A 11. Los profesionales de enfermería 
me han preguntado si quiero que mi 
familia participe en mis cuidados. 

     

A 12. Los profesionales de enfermería 
se han asegurado de que he 
entendido las instrucciones que he 
recibido en el hospital. 

     

A 13. Los profesionales de enfermería 
me han preguntado sobre qué quiero 
saber o las dudas que tengo acerca 
de mi enfermedad/estado de salud. 

     

A 14. Los profesionales de enfermería 
han escuchado mis deseos 
personales sobre mi cuidado. 

     

A 15. Los profesionales de enfermería 
me han ayudado a participar en las 
decisiones sobre mi cuidado. 

     

A 16. Los profesionales de enfermería 
me han ayudado a expresar mis 
opiniones sobre mi cuidado. 

     

A 17. Los profesionales de enfermería 
me han preguntado en qué momento 
prefería bañarme. 

     

 

Las siguientes afirmaciones se refieren a su experiencia personal sobre su estancia actual en el 

hospital. Por favor responda a las afirmaciones poniendo una X dentro de la alternativa que mejor 

describa su opinión o experiencia. 

ÍTEM 
TOTALMENTE 

EN 
DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO 

NI DE 
ACUERDO NI 

EN 
DESACUERDO 

DE 
ACUERDO TOTALMENTE DE 

ACUERDO 

B 1. Se han tenido en cuenta para mi 
cuidado las sensaciones que he 
tenido sobre mi enfermedad/estado de 
salud (p. ej., ansiedad, angustia, 
incertidumbre, ira, dolencias) 

     

B 2. Se han tenido en cuenta para mi 
cuidado mis necesidades que 
requerían asistencia y atención. 

     

B 3. He asumido la responsabilidad de 
mi cuidado hasta donde he podido. 

     

B 4. Se han tenido en cuenta para mi 
cuidado los cambios en mis 
sentimientos relacionados con mi 
enfermedad/estado de salud. 

     

B 5. Se han tenido en cuenta para mi 
cuidado mis miedos y 
preocupaciones. 

     

B 6. Se ha tenido en cuenta para mi 
cuidado el modo en que me ha 
afectado la enfermedad/estado de 
salud. 
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B 7. Se ha tenido en cuenta para mi 
cuidado el significado que tiene para 
mí la enfermedad/estado de salud. 

     

B 8. Se ha tenido en cuenta para mi 
cuidado mi vida cotidiana fuera del 
hospital (p. ej., trabajo, estudio, 
actividades del hogar, descanso). 

     

B 9. Se han tenido en cuenta para mi 
cuidado mis experiencias en 
anteriores hospitalizaciones. 

     

B 10. Durante mi estancia en el 
hospital se han tenido en cuenta mis 
hábitos diarios (p. ej., aseo personal, 
hábitos alimenticios, actividad física). 

     

B 11. Mi familia ha participado en mi 
cuidado si yo he querido que lo 
hagan. 

     

B 12. He entendido las instrucciones 
que me han dado en el hospital. 

     

B 13. He recibido de los profesionales 
de enfermería suficiente información 
sobre mi enfermedad/estado de salud. 

     

B 14. Se han tenido en cuenta en mi 
cuidado los deseos que he expresado. 

     

B 15. He participado en la toma de 
decisiones sobre mi cuidado. 

     

B 16. Se han tenido en cuenta en mi 
cuidado las opiniones que he 
expresado. 

     

B 17. He podido decidir cuándo 
bañarme. 
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G. Aval uso escala de cuidados individualizados 
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H.  Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:ktroal@unal.edu.co
mailto:rvgonzalezc@unal.edu.co
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K. Presupuesto 

  Crédito 
condonable 
Colciencias 

Recursos 
propios 

UNAL 

Matrículas investigador 
principal 

41.250.000 21.000.000   

Director de tesis     66.000.000 

Recursos bibliográficos     1.000.000 

Análisis estadístico 
 

3.000.000    

Equipos y software 6.000.000     

Materiales e insumos de 
papelería 

  2.000.000   

Traductores   1.000.000   

Asistente de investigación 2.500.000     

Pasantía 6.000.000 12.000.000   

Corrección de estilo   2.500.000   

Circulación del conocimiento   6.000.000   

TOTAL 181.750.000

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional.  
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L. Cronograma 

AÑO / 
SEMESTRE 
ACTIVIDAD 

2018 2019 2020 2021 2022 

Ene.-
abr. 

May.-
ago. 

Sep.-
dic. 

Ene-
abr. 

May.-
ago. 

Sep.-
dic. 

Ene.-
abr. 

May.-
ago. 

Sep.-
dic. 

Ene.-
abr. 

May.-
ago. 

Sep.-
dic. 

Ene.-
abr. 

May.-
ago. 

Sep.-
dic. 

Revisión de 
literatura                   

      

Preparación y 
sustentación de 
proyecto                   

      

Presentación y 
aprobación de 
comité de ética                   

      

Validación de uso 
de instrumentos                   

      

Prueba piloto                        

Recolección de 
información                   

      

Pasantía 
internacional                   

      

Elaboración de 
artículos                   

      

Elaboración de 
informe final                   

      

Divulgación de 
resultados                   

      

Entrega de 
documento y 
sustentación                   

      

Fuente: Datos Tesis de doctorado Roa Lizcano KT (2022). Relación entre las dimensiones física, 

psicosocial y relacional.  
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